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DO CONASS

A Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h), componente da Politica Nacio-
nal de Urgéncia e Emergéncia, lancada pelo Ministério da Saude em 2003,
constitui-se em um equipamento de salide de complexidade intermediaria,
situado entre a Atencao Primaria a Saude e a rede hospitalar. Funciona de
modo ininterrupto nas vinte e quatro horas do dia e em todos os dias da se-
mana, incluidos os feriados.

Sua implantacao deve atender as orientacdes gerais, diretrizes e
parametros estabelecidos na Portaria GM/MS n. 2.648, de 7 de novembro
de 2011, que estabelece como competéncia das UPAs: (i) atendimento a
urgéncia e emergéncia traumaticas e nao traumaticas; (ii) realizacao de exa-
mes laboratoriais, eletrocardiograficos e radiologicos para diagnosticar si-
tuacdes de urgéncia e emergéncia; (iii) distribuicao de medicamentos para
que o paciente realize o tratamento domiciliar em situacoes de urgéncia; (iv)
realizacao do transporte de enfermos que |a tenham recebido seu primeiro
atendimento; entre outras.

Com o propédsito de conhecer efetivamente o papel desempenhado
por esse novo componente da Rede de Atencao as Urgéncias e assim poder
avaliar o seu desempenho no sistema de salde, o CONASS, com apoio do
Ministério da Saude e da Organizacao Pan-americana da Saude (Opas), pro-
moveu o estudo denominado: Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias:
Avaliacdo da Implantacgdo e Desempenho das Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), coordenado pelo Centro de Estudos Leopoldo Ayrosa Galvao (Cealag),
do Departamento de Medicina Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo (FCMSCSP).

Colaboraram no desenvolvimento desse trabalho pesquisadores da
Escola Nacional de Saude Publica (Ensp/Fiocruz); do Nucleo de Estudos de
Politicas Publicas (NEPP/Unicamp); da Escola Paulista de Medicina (Unifesp);
do Instituto Materno Infantil de Pernambuco (Imip); do Departamento de Me-
dicina Preventiva da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul; da Facul-
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dade de Ciéncias Aplicadas da Unicamp; e do Departamento de Medicina
Social da FCMSCSR

Concebido em meados de 2011, o estudo se concretizou a partir
do segundo semestre de 2012, sendo a pesquisa de campo finalizada em
2013. Ao todo, foram realizadas 483 entrevistas com gestores estaduais e
municipais de salde e profissionais das areas de planejamento e de coorde-
nacao de servicos pré-hospitalares e hospitalares, no intuito de identificar e
qualificar a participacao das instancias gestoras nesse processo.

Pelo fato de concentrarem o maior nimero de UPAs em funciona-
mento a época em que o estudo foi proposto, fizeram parte da amostra os
estados de Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio de
Janeiro, Sao Paulo, Sergipe. O estudo buscou ainda identificar os fatores que
favorecem e que dificultam o processo de implantacao, o desempenho e a
resolubilidade das UPAs.

Ao longo deste trabalho trés desafios foram colocados por diferen-
tes atores e instancias gestoras para o fortalecimento da implantacao das
redes, em especial a de urgéncia e emergéncia e a governanga regional do
sistema: (i) financiamento; (ii) fortalecimento da gestao estadual; e (iii) pro-
fissionalizagcao dos recursos humanos para a gestao e operacao das redes.

Esses e outros desafios e resultados foram compartilhados com as
secretarias de salde envolvidas na pesquisa e o relatério final entregue aos
respectivos secretarios. O panorama geral foi apresentado pelo coordenador
do estudo, Professor Dr. Nelson Ibanez, na primeira assembleia do CONASS
de 2014, realizada no dia 19 de fevereiro.

A publicacao do presente estudo € um convite ao debate em torno
do impacto dessa politica sobre o sistema publico de satide, bem como do
modelo de atencao a saude que assegure a populacao acesso universal,
oportuno e de qualidade em todos os niveis de atencao.

O desafio esta lancado!

Wilson Alecrim
Presidente do CONASS
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DA SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE / MS

A reformulacao da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias esta sendo im-
plementada nos termos da Portaria GM/MS n. 1.600 desde o ano de 2011,
trazendo inovacdes na gestao e no cuidado no campo da urgéncia e emergén-
cia no Sistema Unico de Satde (SUS).

A Unidade de Pronto Atendimento 24 horas (UPA) constitui-se como
componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) intermediario entre a
atencao basica e a atencao hospitalar, com os objetivos de dar suporte a aten-
¢cao basica para os casos agudos que ultrapassem sua capacidade de resolu-
cao e de reduzir o afluxo de usuarios para as portas de entrada hospitalares.

A atencao a urgéncia e emergéncia em tempo oportuno e de forma
qualificada reveste-se de grande importancia por salvar vidas, evitar sequelas
e reduzir o sofrimento das pessoas no momento em que elas mais necessi-
tam dos servicos de saude.

O desafio do governo federal é implantar 1.000 UPAs no Pais. Este
desafio vai desde a sua estruturacao pelos gestores estaduais e municipais,
passando pela informacao, financiamento, retaguarda de leitos, até a organi-
zacao do processo de trabalho para que a UPA cumpra seu papel assisten-
cial, resguardando o papel dos demais pontos de uma atenc¢ao, especialmen-
te o da atencao basica.

Temos hoje 384 UPAs em funcionamento no Pais, o que significa
atendimento de 36,9 milhoes de consultas de urgéncia ao ano, 43% de cober-
tura de populacao e mais de 4.488 leitos de observacao.

Esta dando certo. Existem muitas experiéncias exitosas e essas se-
rao cada vez em maior nimero com o aperfeicoamento de programa. Nesse
sentido, o trabalho desenvolvido pelo CONASS “Avaliacao da implantacao e do
desempenho das Unidades de Pronto Atendimento (UPA)” € de grande valia
para a reflexao e acdes rumo ao incremento quantitativo e qualitativo das UPAs.

Fausto Pereira dos Santos

Secretario de Atencao a Saude
Ministério da Saude
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CONCEITOS DE REGIONALIZACAO E ORGANIZACAO DAS REDES

Uma das caracteristicas dos sistemas nacionais de corte universa-
lista € que estes sao responsaveis pela garantia do direito a salde e a orga-
nizacao de redes regionalizadas constitui-se em instrumento para ampliacao
do acesso e da diminuicao de desigualdades.

A constituicdo da rede da-se por meio de intrincada trama de inte-
racdes entre aqueles responsaveis pela organizacao do sistema (gestores),
0S responsaveis pela organizacao e pela producao dos servigos (gerentes e
profissionais) e os cidadaos. Nesse processo, estdo envolvidas instituicoes,
projetos e pessoas que se articulam, conectam e constroem vinculos.

A revisao bibliografica sobre o tema revela que, nas diversas refor-
mas dos sistemas nacionais de salde, a descentralizacao e a regionaliza-
cao, mediante a integracao dos servicos de saude em redes assistenciais,
tém sido ativamente estimuladas com base no “modelo ideal” de integracao,
que teria como pressuposto tedérico aumentar a efetividade e a eficiéncia
(HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004). Segundo Kuschnir e Chorny (2010),
0s sistemas nacionais sao responsaveis pela garantia do direito a saude e
a organizacao de redes regionalizadas constitui-se em instrumento para am-
pliagdo do acesso e da diminuicao de desigualdades.

A primeira descricao completa de uma rede regionalizada foi apre-
sentada pelo Relatério Dawson, publicado em 1905, por solicitagao do gover-
no inglés, fruto do debate de mudancas no sistema de protecao social depois
da Primeira Guerra Mundial. Sua missao era buscar, pela primeira vez, formas
de organizar a provisao de servicos de salde para toda a populacao de uma
dada regiao.

No sistema nacional de saude inglés (NHS), foram desenvolvidas es-
tratégias de coordenacao do cuidado clinico, como as clinical networks/redes
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clinicas para o tratamento de crénicos, articulacao funcional de profissionais
dos diversos niveis de atencao, organizacoes de pacientes e sociedades de
especialistas, que desenvolvem protocolos clinicos e mecanismos proprios
de integracao das praticas que perpassam todos os servigos envolvidos
(EDWARDS, 2002 apud KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

Do ponto de vista da gestao do sistema, todos os servigos — tanto
curativos quanto preventivos — estariam intimamente coordenados sob uma
Unica autoridade de salde para cada area. A unidade de ideias e propésitos
€ indispensavel, assim como: a comunicacao completa e reciproca entre 0s
hospitais, os centros de salide secundarios e primarios e os servicos domici-
liares, independentemente de que os centros estejam situados no campo ou
na cidade (KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

Em 2008, a Organizagao Pan-Americana da Saude considerou que as
Redes Integradas de Servicos de Saude podem definir-se como uma rede de
organizacdes que prové, ou faz arranjos para prover, servicos de saude equi-
tativos e integrais a uma populagao definida e que esta disposta a prestar
contas por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de salde da
populacao a que serve (KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

A diversidade dos processos de atencao a saude, o seu carater
transversal e o amplo nimero de atores e servigos envolvidos exigem uma
estrutura em rede para dar conta da coordenacao das interdependéncias e,
assim, garantir a integralidade. A constituicao da rede da-se por meio de uma
intrincada trama de interagdes entre aqueles responsaveis pela organizacao
do sistema (gestores), 0os responsaveis pela organizacao e pela producao
dos servicos (gerentes e profissionais) e os cidadaos. Nesse processo, es-
tao envolvidas instituicoes, projetos e pessoas que se articulam, conectam e
constroem vinculos (RIVERA e LIMA, 2010).

O conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao
de integracao de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e das organizacoes, em face da constatacao de
que nenhuma delas dispoe da totalidade de recursos e competéncias neces-
sarios para a solucao dos problemas de salde de uma populacdo em seus
diversos ciclos de vida (HARTZ e CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Para Mendes (2009), as redes de atencao a salde sao organizacoes
poliarquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma
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missao unica, por objetivos comuns e por uma acao cooperativa e interdepen-
dente, que permitem ofertar atencao continua e integral a determinada popula-
¢ao, coordenada pela atencao primaria a salde, prestada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada,
e com responsabilidades sanitarias e econémicas por esta populacao.

A estrutura operacional das redes de aten¢ao a salde compode-se de
cinco componentes: o centro de comunicacao, a atencao primaria a sadde;
0s pontos de atencao secundarios e terciarios; os sistemas de apoio; 0s
sistemas logisticos; e o0 sistema de governanca da rede de atencao a saude
(MENDES, 2011).

Contudo, na perspectiva das redes poliarquicas, nao ha, entre eles,
relacoes de principalidade ou subordinacao, caracteristicas das relacoes hie-
rarquicas, uma vez que todos sao igualmente importantes para se atingirem
0s objetivos comuns das redes de atencao a saude (MENDES, 2010). A
constituicao de redes envolve disputas de poder e requer decisdes de politi-
ca publica que certamente ferem interesses (KUSCHNIR e CHORNY, 2010).

No Brasil, o tema das redes de atencao a salde é recente e nao
ha experiéncias em escala, nem avaliagdes robustas. Contudo, estudos de
casos de experiéncias de redes de atencao a saude indicam que elas, a
semelhanca do que ocorre em paises desenvolvidos, podem melhorar de
maneira significativa os niveis de salde, com custos suportaveis pelo SUS
(MENDES, 2009).

Na atencao as urgéncias, a elevada procura pelos servigos de pronto
atendimento, significativamente superior a capacidade de oferta e por mo-
tivos que poderiam ser atendidos nas unidades bdsicas, tem sido motivo
de discussdes sobre a organizagao do sistema, como a integracao entre os
niveis de atencao e as responsabilidades de cada nivel (ROCHA, 2005).

A estruturacao da rede de servigos e de mecanismo de regulacao do
acesso as urgéncias em nivel regional, aliado ao aprimoramento da assis-
téncia primaria, é atributo dos gestores na organizacao dos fluxos na busca
pela garantia do acesso dentro dos principios do SUS aos acometidos por
agravos de urgéncia.

Seguindo os fundamentos normativos do SUS e o referencial teori-
co que o embasa, a atencao as urgéncias deve estar organizada em redes:
as Redes de Atencao a Saude (RAS). As RAS sao arranjos organizativos de

29

CONASS documenta



acoes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que, inte-
gradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado (Portaria GM/MS n. 4.279/2010).

A analise das normas que regulamentam a Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias evidencia que, em contexto de aumento da demanda,
sobrecarga de atendimentos nas portas hospitalares em consequéncia do
aumento de acidentes, violéncias e doencas crbnicas e insuficiéncia da
rede basica, a atencao as urgéncias no Brasil foi centrada na atencao hos-
pitalar a partir da segunda metade da década de 1990, na implantacao
das Centrais da Regulacao Médica de Urgéncias e do Servico de Atendi-
mento Mével de Urgéncia (SAMU) nas grandes capitais, como linha auxiliar
da porta hospitalar.

Essa atribuicao, assumida em grande parte inicialmente por estados
e grandes municipios, inspirados no modelo do SAMU francés, que é uma
referéncia para diversos paises, foi desenvolvida nesse periodo por meio de
um acordo de cooperacao técnica da Franca com o Brasil (ALMOYNA, 1999).
Mais recentemente, a implantacao das Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs 24h)? induz ainda mais as urgéncias inseridas em uma rede de aten-
¢ao, sintonizadas na politica nacional de conformacao de redes regionais.

A questao do chamado “pronto atendimento” na organizagao do sis-
tema servicos de salde nao € uma preocupacao nova. Nem a definicao de
urgéncia € tao simples assim, seja a partir de critérios estabelecidos pelos
profissionais da salde seja pelo préprio usuario.

1 Portaria n. 2.923/1998: institui o programa de apoio a implantacdo dos sistemas esta-
duais de referéncia hospitalar para o atendimento de urgéncia e emergéncia; Portaria n.
2.048/2002: regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergeéncia,
estabelece seus principios e diretrizes, define normas, critérios de funcionamento, classifi-
cacdo e cadastramento dos servigos pré-hospitalares fixos, unidades ndo-hospitalares (24h),
pré-hospitalar mével e unidades hospitalares; Decreto n. 5.055/2004: institui o SAMU em
municipios e regides do territério nacional e estabelece o processo de adesdo para esse tipo
de servico.

2 Portaria n. 2.922/2008a: estabelece diretrizes para a organizacdo de redes locorregio-
nais de atencdo integral as urgéncias. Define conceitos, atribui¢es e pré-requisitos para a
implementagdo das UPAs e salas de estabilizagdo em locais/unidades estratégicas para a
configuragdo dessas redes; Portaria n. 1.600/2011: reformula a Politica Nacional de Atencio
as Urgéncias e institui a Rede de Atencio as Urgéncias no Sistema Unico de Satide. Define os
componentes da Rede (promocgdo, vigilancia, AB, SAMU, SE, For¢a Nacional de Satide — pop.
vulneraveis, UPAs, hospitais e atencdo domiciliar).



Na atencao as urgéncias, a elevada procura pelos servigos de pronto
atendimento, significativamente superior a capacidade de oferta e por motivos
que poderiam ser atendidos nas unidades basicas, tem sido motivo de discus-
sbes sobre a organizacao do sistema, como a integragao entre os niveis de
atencao e as responsabilidades de cada nivel (ROCHA, 2005). A estruturacao
da rede de servigos e de mecanismo de regulacao do acesso as urgéncias em
nivel regional, aliados ao aprimoramento da assisténcia primaria sao atributos
dos gestores na organizacao dos fluxos na busca pela garantia do acesso den-
tro dos principios do SUS aos acometidos por agravos de urgéncia.

Entretanto, a formulagao da politica de urgéncia aconteceu em um ce-
nario de tensao em razao da intensa insatisfacao com o atendimento nas emer-
géncias hospitalares, suas filas e superlotacao (O’'DWYER e MATTOS, 2012).

As relagoes entre esferas de governo sao complexas no Brasil. O
atual arranjo federativo, ao definir simultaneamente as responsabilidades
e os dispositivos de arrecadacao nos diferentes niveis, disponibiliza incen-
tivos para propiciar a adogao das politicas. Essa estrutura de incentivos é
uma das estratégias para induzir os diversos atores a um comportamento
cooperativo e é importante para estados e municipios, que sao os agentes
implementadores do SUS nos niveis regional e local. Entretanto, a dependén-
cia do financiamento pode propiciar um cenario em que os entes federativos
assumem um comportamento mais conflitivo pela disputa de recursos do
que cooperativo (VIANA, FARIA e PACIFICO, 20006).

A realizagao de pactos entre gestores é imprescindivel nesse pro-
cesso, desde a atencao basica até os mais altos niveis de complexidade. O
desenho das regioes de saude deve seguir os critérios que propiciem certo
grau de resolutividade aquele territério como suficiéncia na atengao basica e
parte da média complexidade. Para garantir a atencao de alta complexidade
e parte da média, as regioes devem pactuar entre si (ARAUJO, 2012).

A coordenacgao representa o principal instrumento pelo qual os ge-
rentes articulam e integram as varias pessoas e unidades dentro das orga-
nizacoes e integram suas organizacoes com outras (RIVERA e LIMA, 2010).

Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004, p. 332),

[...] num sentido mais amplo, a integracdo em salde € um processo
que consiste em criar e manter uma governanga comum de atores e
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organizagbes autbnomas, com o propdsito de coordenar sua interde-
pendéncia, permitindo-lhes cooperar para a realizagdo de um projeto
(clinico) coletivo.

Seguindo os fundamentos normativos do SUS e o referencial teori-
co que 0 embasa, a atencao as urgéncias deve estar organizada em redes:
as Redes de Atencao a Saude (RAS). As RAS sao arranjos organizativos de
acoes e servicos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, inte-
gradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam
garantir a integralidade do cuidado (Portaria GM/MS n. 4.279/2010).

A formulagao das politicas de urgéncia e emergéncia no Brasil acon-
tece, entre outras razbes, motivada pela intensa insatisfacao com o atendi-
mento nas emergéncias hospitalares, suas filas e superlotacao (O'DWYER
e MATTOS, 2012). Esta situacao na atualidade apesar de ter melhorado em
alguns aspectos organizacionais e assistenciais ainda se apresenta nas dife-
rentes midias como algo nao resolvido e denuncia em certa medida uma das
sérias deficiéncias do nosso sistema publico.

Do ponto de vista histérico, pode-se dizer que as preocupagoes com
a assisténcia as urgéncias e emergéncias ocuparam a agenda publica das
diferentes formas de organizacao do sistema de saude brasileiro conjunta-
mente com a organizacao da assisténcia hospitalar. As concepcoes relativas
ao papel dos hospitais na assisténcia desses problemas tém variado em
modelos mais hospitalocéntricos em que a estrutura de redes era confor-
mada por hospitais locais, microrregional e regional de acordo com o porte,
cobertura populacional e oferta de servicos até a sua insercao em redes
regionalizadas e tematicas de atencao com a integracao com os diferentes
niveis de assisténcia.

Essas ultimas formas de organizacao sofreram substancial incre-
mento no desenvolvimento do SUS de corte universalista e apoiadas nas
recentes mudancas ocorridas na sociedade brasileira que afetaram o setor
salde nas ultimas décadas e vém indicando de maneira mais aguda um des-
compasso entre o ritmo dessas mudancas e as respostas politico-estrutural
do sistema de saulde capaz de atendé-las de maneira eficiente e eficaz.

As principais mudancas reveladas em diferentes textos e analises
setoriais podem ser resumidas nos seguintes aspectos: transicao demogra-
fica acelerada caracterizada por grau de urbanizacao e metropolizacao da
populacao brasileira (mais de 70% concentram-se em capitais e municipios
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acima de 100 mil habitantes); aumento da expectativa de vida e o conse-
quente envelhecimento da populacao; reducao dos niveis de fecundidade;
condicoes de saude, nas quais a persisténcia de situacoes relacionadas a
infecgcdes, problemas nutricionais e salide reprodutiva soma-se a crescente
predominancia de doencas crbnicas e ao forte incremento da violéncia e de
causas externas.

Em relacao as respostas politico-estruturais, os problemas indica-
dos trabalham com as seguintes vertentes, entre outras: subfinanciamento
do SUS; hibridez do sistema brasileiro no qual a proposta do sistema publico
universal concorre e subsidia o sistema privado de planos de salde; perda
de visao de um planejamento setorial estratégico e de longo prazo; persistén-
cia de sistema fragmentado de assisténcia, apesar do esforgo de inducao fe-
deral para as diferentes politicas que orientam para um modelo de centrado
na atencao basica e, mais recentemente, na regionalizacao e na construcao
de redes tematicas.

A proposta de presente estudo foi liderada pelo CONASS e pelo Mi-
nistério da Saude, diante da politica nacional de implantacao das Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs), e teve como objetivo realizar uma avaliacao
do desempenho dessas unidades e seu papel na estruturacao das redes de
urgéncia e emergéncia nos diferentes estados.

O estudo teve a coordenacao do Centro de Estudos Leopoldo Ayrosa
Galvao (Cealag) ligado ao Departamento de Medicina Social da F.C.M. da
Santa Casa de Sao Paulo. Foram responsaveis pela organizacao das acoes
e pela compilagao das informacodes: Prof. Dr. Nelson Ibanez, Prof.? Dra. Ana
Luiza Vianna e equipe técnica do CONASS, Dra. Tereza Cristina Amaral, Dra.
Eliana Ribeiro Dourado; e também Gabriela Ferreira Granja (Fundap), Maria
Paula Ferreira (Seade) e os consultores: Carlos Alberto Guglielmi Eid (Sao
Paulo) e Cesar Roberto Braga Macedo (Rio de Janeiro).

Contou ainda com a colabora¢cao das seguintes instituicbes nacio-
nais e pesquisadores responsaveis: Escola Nacional de Saude Publica (Ensp/
Fiocruz), coordenadora: Prof.? Dra. Luciana Dias de Lima; Nucleo de Estudos
de Politicas Publicas (NEPP/Unicamp), coordenadora: Prof.? Dra. Carmen La-
vras; Escola Paulista de Medicina (Unifesp), coordenador: Prof. Dr. Guilherme
Arantes Mello; Instituto Materno Infantil de Pernambuco (Imip), coordenado-
ras: Prof.? Dra. Isabella Chagas Samico e Dra. Luciana Dubeux; Departamen-
to de Medicina Preventiva da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul,
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coordenador: Prof. Dr. Edson Tamaki; Faculdade de Ciéncias Aplicadas da
Unicamp, coordenador: Prof. Dr. Hudson Pacifico da Silva; Departamento de
Medicina Social FCMSCSP coordenador: Prof. Dr. Oziris Simoes.

A apresentacao do estudo nesta publicacéo foi dividida em duas
partes: i) resultados gerais; ii) resultados contextualizados de cada estado
que compode o trabalho.

Na primeira parte, o capitulo 1 apresenta uma revisao de todas as
portarias normalizadoras dessa area e uma periodizacao, caracterizando as
etapas que balizam a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias.

O capitulo 2 traz o referencial teérico em que o estudo foi desenha-
do, bem como a estruturacao dos instrumentos de coleta primaria de dados.

O capitulo 3 apresenta os resultados encontrados no estudo a partir
de dados secundarios e dos dados primarios tendo como parametro o porte
das unidades e as dimensoes abordadas e uma sintese e sugestoes gerais
reveladas pelos resultados.

A segunda parte é composta pelos estudos de casos estaduais em
que os resultados sao contextualizados pela insercao dessas unidades, obe-
decendo as diferentes orientacdes e etapas do desenvolvimento dessas poli-
ticas nos estados participantes do estudo: Rio de Janeiro, Sao Paulo, Minas
Gerais, Pernambuco, Sergipe, Parana e Mato Grosso do Sul.

Por fim, gostariamos de agradecer ao apoio essencial dos dirigentes
e das equipes técnicas do CONASS, do Ministério da Saude, de Secretarias
de Saude estaduais e municipais sem o qual este estudo nao teria tido o
éxito para sua realizacao.

Organizador
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POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AS
URGENCIAS NO BRASIL: PERIODIZACAO E
MARCOS LEGAIS

NELSON IBANEZ
GABRIELA FERREIRA GRANJA
ANA LUIZA D’AVILA VIANA

Este capitulo enfoca a politica nacional de atencao as urgéncias no Brasil e
propde uma periodizacao para a analise de seu desenvolvimento, com base
no seu marco legal. Nesse sentido, podem ser identificados trés periodos:
0 primeiro, em que predomina a proposta de implantacao de Sistemas Esta-
duais de Referéncia Hospitalar para o atendimento de Urgéncias e Emergén-
cias, com a proposta de SAMU como servico de atendimento pré-hospitalar;
0 segundo centrado na implantacao das Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs 24h); e o terceiro, em que se discutem as urgéncias inseridas em uma
rede de atencao, sintonizadas na politica geral de conformacao de redes,
como uma das redes prioritarias (DOURADO, 2013).

1.1 1.° PERIODO: IMPLANTAQAO DE SISTEMAS ESTADUAIS DE
REFERENCIA HOSPITALAR E SAMU

Em relacao a organizacao do componente hospitalar da rede de ur-
géncias, o processo foi dificultado pela crise dos hospitais, principalmente
os filantrépicos, agravada pela situagao financeira dessas instituicdes, seu
perfil assistencial e de gestao inadequados e seu fraco processo de inser-
¢ao locorregional, o que contribuiu para a baixa insercao desse componente
na rede de urgéncias, a despeito de o governo federal ter alocado recursos
financeiros com regras de contratualizagao.
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SISTEMAS ESTADUAIS DE URGENCIA E EMERGENCIA

Entre 1999 e 2002 € priorizada, na agenda do Ministério da Saude
(MS), a formulagao de normas de atendimento pré-hospitalar mével, com a
participacao do Conselho Federal de Medicina e de profissionais que atua-
vam na area da regulacao e do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU). A partir de 2001, as consideracoes sobre a necessidade de implan-
tacao de uma Politica Nacional de Atencao as Urgéncias sao levadas em
conta nas portarias e norteadas pelas Normas Operacionais Basicas (NOAS,
n. 01/2001 e n. 01/2002) e pela organizacao de sistemas regionalizados.
A principal delas, a Portaria n. 2.048, publicada em 2002, revela os esfor-
¢cos do poder publico para normatizar a atencao as urgéncias por meio da
aprovacao do Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia. Ressalta-se que o estabelecimento de normas para a organiza-
cao dos servicos de atencao as urgéncias € de relevancia publica, conforme
preceitos da legislacao constitucional e de criacao do SUS.

Esse documento foi o precursor da Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias (Pnau), contendo todos os elementos que foram desenvolvidos
nas portarias seguintes, entre eles, a integracao dos niveis assisténcias na
atencao as urgéncias; a regulacao médica; a capacitacao pelos Ndcleos de
Educacao em Urgéncia (NEU); e a regionalizagao.

Nesse sentido, o Sistema Estadual de Atencao as Urgéncias deve-
ria estruturar-se a partir das necessidades sociais em saude e sob 0 im-
perativo das necessidades humanas nas urgéncias; o diagndéstico dessas
necessidades deveria ser feito a partir da observacao e da avaliacao dos
territorios sociais com seus diferentes grupos e o confronto das necessida-
des com as ofertas permite visualizar as deficiéncias do sistema e projetar
suas correcoes, sustentado por politicas publicas orientadas pela equidade
(BRASIL, 2003a).

Segundo, O’'Dwyer (2010), esta portaria ampliou a responsabilidade
das acoes de satde no SUS, com responsabilizacao dos diversos profissionais
e dos diferentes servicos, além de tornar mais resolutiva a atencao as urgén-
cias e permitir diagnoéstico das dificuldades da rede, possibilitando corregoes.

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (Pnau) foi instituida pela
Portaria GM/MS n. 1.863/2003, tendo como objetivo, entre outros, o supri-
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mento das necessidades de implantacao e implementacdo do processo de
regulacao de atencao as urgéncias, de estruturacao de uma rede de servicos
regionalizada e hierarquizada, de cuidados integrais as urgéncias, e de garan-
tia da adequada referéncia regulada para os pacientes que, tendo recebido
atendimento inicial, em qualquer nivel do sistema, necessitem de acesso
aos meios adicionais de atencao (ARAUJO, 2012).

SAMU E CENTRAIS DE REGULAQAO

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) (BRASIL,
2003b) foi o primeiro componente da Pnau a ser implantado. E um servico
de socorro pré-hospitalar mével, no qual o usuario, por meio do acesso tele-
fonico gratuito pelo nimero 192, solicita atendimento. Apresenta um com-
ponente regulador (a Central de Regulacdo) e um componente assistencial
(a equipe das ambulancias). Na regulacao, todas as etapas do atendimento
sao registradas no computador e gravadas. As atribuicdes gerais e especifi-
cas das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias e o dimensionamento
técnico para estruturacao e operacionalizagao das Centrais SAMU 192 foram
estabelecidos pela Portaria GM/MS n. 2.657/2004. As Centrais de Regula-
cao Médica de Urgéncias possuem papel primordial no sistema por meio da
observacao das condicdes de salde da populacao e da estruturacao e fun-
cionamento da rede assistencial, identificando distor¢des que irdo orientar o
planejamento das acoes corretivas para otimizacao da atengao as urgéncias
(BRASIL, 2006).

Estratégia prevista pela Pnau para qualificar a gestao entre entes
diversos e potencializar a negociagao para o enfrentamento desses con-
flitos foi a implantacao dos comités gestores. A partir da Portaria GM/
MS n. 2.072, de 2003, ha a indicacao formal do espaco do comité como
avaliador do sistema e a necessidade de criacao de comités nos ambitos
estaduais, municipais, além dos regionais. Entre suas atribuicdes, desta-
cam-se: articular os entes gestores e 0s executores das acgoes relativas
a atencao as urgéncias; avaliar e pactuar as diretrizes e acgoes priorita-
rias na atencao as urgéncias, subordinadas as estruturas de articulacao
e gestao do SUS, nos seus varios niveis e analisar sistematicamente
0s indicadores do SAMU 192, buscando construir um quadro descritivo
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detalhado da atencao as urgéncias, para subsidiar acdes intersetoriais
(BRASIL, 2003).

PACTO PELA SAUDE

Em 2006, com o acumulo de discussoes em torno da regionalizagao,
0 Pacto pela Saude foi firmado pelos gestores do SUS, em seus trés com-
ponentes: Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao. Essa foi uma
estratégia significativa para a gestao do SUS pela relevancia que a diretriz
de regionalizacao assumiu como compromisso dos gestores dos trés entes
federados (LAVRAS, 2011).

Para operacionalizar o planejamento e a gestao nessas regioes de
saude, o Pacto 2006 instituiu a figura do Colegiado de Gestao Regional (CGR).
Os CGRs foram concebidos para funcionar como instancias deliberativas se-
melhantes as Comissoes Intergestores Bipartites (CIB), diferenciando-se pela
abrangéncia, restrita as regides, e pela obrigatoriedade da participacao de to-
dos os gestores municipais envolvidos nas regides (DOURADO e ELIAS, 2011).

A organizacao de Colegiados de Gestao Regional e a utilizacao de
instrumentos como Plano de Desenvolvimento Regional e a Programagao
Pactuada Integrada sao destacadas como elementos facilitadores na efetiva-
¢ao das pactuacoes (LAVRAS, 2011).

Na dimensao de cooperacao, a maior autonomia para deliberacao
sobre as politicas de interesse regional dada aos municipios aproxima os
CGRs de um modelo de administracao publica consensual. Nesse sentido,
a maior inovacao trazida pelo Pacto 2006 foi a criacao dos CGRs, instan-
cias que institucionalizam o relacionamento horizontal entre os governos
municipais e o emprego dos processos decisérios compartilhados para
a definicao das politicas de saude de abrangéncia regional (DOURADO e
ELIAS, 2011).

No sentido de se organizar a rede assistencial de urgéncias, nesse
mesmo 2006, por meio da Portaria n. 3.125, foi instituido o Programa de
Qualificacao da Atengao Hospitalar de Urgéncia (Programa QualiSUS), que de-
finiu as diretrizes para a estruturagao e organizacao da atencao as urgéncias
nos componentes pré-hospitalar fixo (incluindo a rede basica) e hospitalar da
Rede de Atencao as Urgéncias (RAU).
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1.2 2.° PERIODO: IMPLANTA(;AO DAS UNIDADES DE PRONTO
ATENDIMENTO (UPAS)

A partir de 2008, com a Portaria GM/MS n. 2.922, ha novo incremen-
to da expansao da rede pela proposta das UPAs: novo espaco de atencao,
além da regionalizagao e qualificagao da atengao, e da interiorizacao com am-
pliacao do acesso, com vistas a equidade. Para favorecer a regionalizacao, é
exigida a integracao da UPA com SAMU e com o desenvolvimento da atengao
basica, diferenciando-se dos tradicionais servicos de pronto atendimento ou
prontos-socorros (BRASIL, 2008). As UPAs devem funcionar como estruturas
intermediarias entre a atencao basica e hospitalar, e Salas de Estabiliza-
cao (SE) instaladas em unidades de salde localizadas em zona rural ou em
municipios com grande extensao territorial e com isolamento geografico de
comunidades (DOURADO, 2013).

As UPAs tém o objetivo de diminuir as filas nas emergéncias dos
hospitais. Funcionam 24 horas por dia, todos os dias da semana. A estraté-
gia de atendimento esta diretamente relacionada ao trabalho do SAMU que
organiza o fluxo de atendimento e encaminha o paciente ao servigo de salde
adequado a situacao. Segundo Ministério da Salde, onde as UPAs 24h ja
estao em funcionamento, a necessidade de o paciente buscar atendimento
em hospital foi reduzida em 96%. A implantacao das unidades, classificadas
em trés diferentes portes, privilegia regides metropolitanas com, no minimo,
50 mil habitantes.

Nesse momento foi retomada a discuss@o sobre o SAMU 192 e a
Central de Regulacao das Urgéncias, com o objetivo de fomentar a regiona-
lizagao do SAMU 192. Foi a Portaria n. 2.970/2008 que instituiu as diretri-
zes técnicas e de financiamento para investimento e custeio do componente
SAMU 192 nos niveis regionais (DOURADO, 2013).

Em 2009, a Portaria GM/MS n. 1.020 propoe novas diretrizes para
a UPA, sendo criadas as SE, como parte do componente pré-hospitalar fixo
para a organizacao de redes locorregionais de atencao as urgéncias, em
conformidade com a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias de 2003
e definiu competéncias das UPAs, porte |, II, e lll e os incentivos (DOURA-
DO, 2013). A maior precisao sobre financiamento para implantacao das
unidades e ampliacao das fontes de recursos sao as diferencas mais sig-
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nificativas entre essa proposta e a Portaria n. 2.922/GM/MS, ja revogada
(O'DWYER, 2010).

Para o ano 2009, foram previstas 250 novas UPAs e mais 250, em
2010, sendo selecionadas efetivamente 139 unidades em 2010. Em 2011,
havia 109 UPAs em funcionamento e 487 em execucao, conforme relatorio
de 2011 do Departamento de Atencao Especializada (DAE/SAS), de 19/5/
2011 (DOURADO, 2013).

TBeLA 1 — Distribuicdo de UPAs em funcionamento, segundo regioes
e estados brasileiros

© REGIOES CN.DEUPAS % . ESTADOS © RELACAO
: s : : | CAP/INT.
. Centro-Oeste L2 L 1,9 . DF/ GO L1/1
Norte 4 3,8 AC/PA/AM 1/3
© Nordeste L 27 24,4 . BA/PB/PE/ | 7/20
: : : ' SE/RN/MA
Sudeste 66 59,7 ' RI/MG/ES/ | 23/43
P
sul 12 10,2 PR/ SC 10/ 2
Total 111 100 17 42/ 69

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE. MAIO 2011.

1.3 3.° PERIODO: ATENCAO AS URGENCIAS COMO REDE
PRIORITARIA

A partir desse cenario, no fim de 2010, foram pactuadas na ins-
tancia gestora tripartites do SUS as diretrizes para a organizacao da rede
de atencao a salde, entre elas a Rede de Atencao as Urgéncias (RAU). Em
2011, foram discutidos os dispositivos legais e as normas para as politicas
de saude prioritarias, além da governanca regional da rede de atencao, que
resultou em diversas pactuacdes tripartites de novas normas de organiza-
cao de redes tematicas regionais por linhas de cuidado de salde, tendo o
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Ministério da Saude condicionado o repasse de incentivos financeiros a sua
efetiva implantacao (DOURADO, 2013).

Em 2011, o Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n.
1.600/2011, reformulou a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias e ins-
tituiu a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Salde, revo-
gando a Portaria GM/MS n. 1.863/2003. De acordo com essa normativa,
constituem-se diretrizes, entre outras, da Rede de Atencgao as Urgéncias a
ampliacao do acesso e do acolhimento aos casos agudos demandados aos
servicos de saude em todos os pontos de atencao, contemplando a classifi-
cacao de risco e intervengao adequada e necessaria aos diferentes agravos;
a regionalizacao do atendimento as urgéncias com articulacao das diversas
redes de atencao e acesso regulado aos servicos de saude; a atuacao ter-
ritorial, definicao e organizagao das regides de saude e das redes de aten-
cao a partir das necessidades de saude destas populacdes, seus riscos e
vulnerabilidades especificas; e a regulacao articulada entre todos os com-
ponentes da Rede de Atengao as Urgéncias com garantia da equidade e da
integralidade (ARAUJO, 2012).

A Rede de Atencao as Urgéncias € constituida pelos seguintes compo-
nentes: promocgao, protecao e vigilancia; atencao basica; SAMU e Centrais de
Regulagao; Sala de Estabilizagcao; Forga Nacional de Saude do SUS; UPA e con-
junto de servicos de urgéncia 24 horas; hospitalar e domiciliar (ARAUJO, 2012).

Quanto a governanga da rede, ha necessidade de criacao de instru-
mentos para monitoramento, avaliacao e proposicdo de mudancas e incre-
mentar as estruturas regionais. Cabe a regulacao de urgéncia do SAMU e,
quando existir, a regulacao de leitos, ser corresponsavel na governanca e
fornecer dados precisos do funcionamento da rede de forma cotidiana aos
gestores.

Ainda no ano de 2011, a Portaria GM/MS n. 2.648/2011 estabe-
leceu novas diretrizes para a implantacdo do Componente das Unidades de
Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas
da Rede de Atencao as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias. A definicao dada pela referida portaria para UPA € o
estabelecimento de salde de complexidade intermediaria entre as Unidades
Basicas / de Salde da Familia e a Rede Hospitalar, devendo compor uma
rede organizada de atencao as urgéncias.
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Nesse sentido, a implementacao da Rede de Atencao as Urgéncias
esta presente na agenda dos gestores, haja vista a sua pactuacao na Comis-
sao Intergestores Tripartite (CIT), em 26 de maio de 2011, e os desdobramen-
tos normativos e incentivos financeiros disponibilizados (DOURADO, 2013).

Outro fato importante nesse ano foi a publicacao da regulamentacao
da Lei n. 8.080 de 1990 pelo Decreto n. 7.508, em 28 de junho de 2011,
que dispde sobre a organizacao do Sistema Unico de Satde (SUS), o planeja-
mento da saude, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa, sendo
que esta tem como principios para a implementacao das acoes e servigcos de
salde: a Regiao de Saude, o Contrato Organizativo da Acao Publica da Salde
(Coap), as Portas de Entrada, as Comissodes Intergestores, o Mapa da Saude,
a Rede de Atencao a Saude, os Servicos Especiais de Acesso Aberto e os
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (DOURADO, 2013).

No fim de 2011 e em 2012, com o intuito de fortalecer e incentivar
novas unidades da Rede de Atencao as Urgéncias, o Ministério da Saude
publicou mais trés portarias que orientam sobre o custeio, investimento para
construcao e ampliacao das UPAs 24h e o conjunto de servicos da Rede de
Atencao as Urgéncias em conformidade com a Pnau.

Um problema de base para a estruturacao da RAU é que o modelo
de atencao existente é fortemente contrario a organizagao das redes de aten-
¢ao, pois, conforme descrito na Portaria n. 4.279, de 2010

[...] o modelo de atencao a sadde é um sistema l6gico que organiza
o funcionamento da RAS, articulando, de forma singular, as relacdes
entre a populacao e suas subpopulacdes estratificadas por riscos, os
focos das intervencdes do sistema de atencdo a saude e os diferentes
tipos de intervengoes sanitarias, definido em fungao da visao prevale-
cente da saude, das situagcoes demograficas e epidemiolégicas e dos
determinantes sociais da salde, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade.

A modificagcao no perfil de salude da populacao em que as doen-
¢as cronicas e suas complicacoes sao prevalentes resulta em mudancas
no padrao de utilizacao dos servicos de saude e no aumento de gastos,
considerando a necessidade de incorporacao tecnolégica para o tratamento
das mesmas (CHAIMOWICZ, 1997). Isso reforca a necessidade de se promo-
verem mudancas dos arranjos organizacionais para as redes de atencao a
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salide e em especial fortalecer o papel da atencao primaria na conducao da
rede (MENDES, 2009).

QUADRO EVOLUTIVO DAS PORTARIAS REFERENTES A POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO AS URGENCIAS (PNAU), SEGUNDO
PERIODOS

1. pEriopo: Implantacdo de Sistemas Estaduais de Referéncia
Hospitalar e SAMU

© ANO

: DOCUMENTO

: DESCRICAO

© 1908

 Portaria n. 2.923/1998
¢ Portaria n. 479/1999

© Portaria n. 824/1999
: (revogada)

: Portaria n. 814/2001a
(revogada)

: Portaria n. 2.048/2002

© Institui o programa de apoio a implantacao dos sistemas esta-
: duais de referéncia hospitalar para o atendimento de urgéncia e
. emergéncia.

i Cria mecanismos para implantagéo dos sistemas estaduais de
: referéncia hospitalar em atendimento de urgéncia e emergén-
i cias; estabelece a classificagdo / tipos de hospitais.

Aprova a normatizagao de atendimento pré-hospitalar; institui a '
: Regulagédo Médica, fungbes e competéncias dos profissionais
(médico, enfermeiro, auxiliar, socorrista, telefonista) e programa

i de capacitacao, institui os tipos de ambuléncia e equipamentos.
Estabelece conceitos, principios e diretrizes da regulacao médica
. das urgéncias. Estabelece a normatizacdo dos Servicos de Aten- '
dimento Pré-Hospitalar Mével de Urgéncias ja existentes, bem

: como dos que viessem a ser criados no pais; propde a equipe

de saude ("coordenador").

A Regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de Urgén- A
cia e Emergéncia; estabelece seus principios e diretrizes; define

: normas, critérios de funcionamento, classificagao e cadastra-
mento dos servigos pré-hospitalar fixos, unidades nao hospita-

. lares (24 horas), pré-hospitar mével e unidades hospitalares.
Processo de capacitacao profissional — contetidos e atividades.

: Revoga a Portaria n. 814/2001a e inclui diversas orientacoes
constadas nas portarias anteriores.

© 2003

© Portaria n. 1.863/2003
© (revogada)

Institui a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias (Pnau), a ser
implementada em todas as unidades federadas, respeitadas

: as competéncias das trés esferas de gestao (organizagao das
redes locorregionais em seus componentes — pré-hospitalar fixo,
: pré-hospitalar mével, hospitalar e pés-hospitalar).
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: Portaria n. 2.072/2003

n. 28
Rede de Atengdo
as Urgéncias e

© 2004 : Decreto n. 5.055/2004

Emergéncias: Avaliagdo - '
- : 2004 : Portaria n. 1.828/2004
da Implantagdoe :
do Desempenho das
Unidades de Pronto

Atendimento (UPAs)

Institui o componente pré-hospitalar mével como primeira etapa
da Pnau, por intermédio da implantacao do SAMU; institui o

: financiamento a custeio de acordo com o porte populacional dos
municipios e tipo de equipe (suporte basico, avancado, central

: de regulacao); prevé a possibilidade de planos regionais sob
gestao estadual e a do Cosems e a apresentacao trimestral de

: indicadores de desempenho.

¢ Institui o Comité Gestor Nacional de Atencao as Urgéncias e
define suas atribuicdes e responsabilidades (s6 institui os repre-
: sentantes e responsabilidades).

: Institui o0 SAMU em municipios e regides do territério nacional e
: estabelece o processo de adesao para esse tipo de servigo.

Institui incentivo financeiro para adequacgao da area fisica das :
Centrais de Regulacao Médica de Urgéncia em estados, municipios
: e regides de todo territério nacional; institui o financiamento desti-
nado a custeio e manutengao do componente pré-hospitalar mével.

: 2004 : Portaria n. 1.927,/2004

Estabelece incentivo financeiro (valores) aos estados e muni-

. cipios qualificados pelo Ministério da Salde ja cadastrados
com SAMU para a adequacao de areas fisicas das Centrais de
. Regulagéo Médica de Urgéncia no territério nacional.

: 2004 : Portaria n. 2.420/2004

: Constitui o Grupo Técnico que visa avaliar e recomendar estra-
: tégias de intervencé@o do SUS na abordagem dos epis6dios de
' morte subita.

© 2004 : Portaria n. 2.657/2004

2006 Portaria n. 3.125/2006

Estabelece as atribuicoes das Centrais de Regulacao Médica
de Urgéncias e o dimensionamento técnico para estruturacao e
: operacionalizagao das Centrais SAMU.

¢ Institui o Programa QualiSUS e define competéncias. Estabelece
. as diretrizes de estruturacdo e organizacdo da atengéo a satde
nas urgéncias tendo como foco agdes nos componentes pré-
-hospitalar fixo e hospitalar da Rede de Atencao as Urgéncias.

2. periono: Implantacao das Unidades de Pronto Atendimento (UPA)

. ANO : DOCUMENTO

. DESCRICAO

: 2008 { Portaria n. 491/2008

48

Institui a Camara de Assessoramento Técnico a CGUE/DAE/

SAS/MS, para desenvolvimento de estudos elaboragéo de des- :
i critivos técnicos e termos de referéncia, voltados aos editais de :
i aquisicao de itens relacionados ao SAMU. :



: 2008 : Portaria n. 2.922/2008a :
: : gionais de atencéao integral as urgéncias. Define conceitos,

: atribuigbes e requisitos para a implementacdo das UPAs e
salas de estabilizagao em locais/unidades estratégicas para a
configuracao dessas redes.

Estabelece diretrizes para a organizacao de redes locorre-

: 2008 : Portaria n. 2.970/2008

¢ Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a regionali-
zacao da Rede Nacional SAMU. Altera o valor do incentivo finan-
: ceiro estabelecido na Portaria n. 1.864/2003, agora de acordo
com o nimero de profissionais nas centrais de regulacgao.

© 2008 | Portaria n. 2.971/2008

Institui e implanta o veiculo motocicleta — motolancia — como
: integrante da frota de intervencdo em toda a Rede SAMU e
define critérios e parametros para sua aquisicao, utilizacao,

: financiamento e custeio.

© 2008 : Portaria n. 2.972/2008

2009  Portaria n. 1.020/2009
: : (revogada)

© 2008 : Portaria n. 491/2008

: Orienta a continuidade do Programa QualiSUS, priorizando

a organizacao e a qualificacao de redes locorregionais de

: atencdo integral as urgéncias; determina maior investimento

na ampliacao e/ou na adequacao de Unidades Hospitalares,

. a fim de qualifica-las para que possam compor o desenho de
Redes Regionalizadas de Atengao as Urgéncias, nas areas de

: abrangéncia dos SAMUs.

: Estabelece diretrizes para a implantagdo do componente pré-
-hospitalar fixo — UPA e SE — visando a organizacao de redes

. locorregionais de atencdo integral as urgéncias. Define com-
peténcias das UPAs, porte (1, I, e lll) e os incentivos de acordo

: com o porte.

Institui a Camara de Assessoramento Técnico a CGUE/DAE/

: SAS/MS, para desenvolvimento de estudos elaboragdo de des- :
critivos técnicos e termos de referéncia, voltados aos editais de :
aquisicao de itens relacionados ao SAMU. :

3. PERIoDO: Atencdo as Urgéncias como Rede Prioritaria

{ ANO i DOCUMENTO

: DESCRICAO

2011 Portaria n. 1.600/2011

Reformula a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e
institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de
: Saude. Define os componentes da Rede (promogao, vigilancia,
AB, SAMU, SE, Forca Nacional de Saude — pop. Vulneraveis

¢ — UPAs, hospitais e atengado domiciliar). Revoga a Portaria n.
1.863/GM/MS de 2003.
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: 2011 : Portarian. 1.601/2011 : Estabelece diretrizes para a implantagao do componente
: © (revogada) : Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de
: : servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as Urgén-
© cias, em conformidade com a Politica Nacional de Atencao as
i Urgéncias. Institui o incentivo financeiro e custeio conside-
rando: UPA nova, ampliada e reformada. Revoga a Portaria n.
: 1.020/2009.

2011 Portaria n. 2.338/2011 Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a implantacao .
: : : do componente SE da Rede de Atencgdo as Urgéncias, em
: : © conformidade com a Portaria n. 1.600/2011. Fica instituido o
n. 28 : : investimento para implantagéo e o custeio mensal a titulo de
Rede de Atengdo participacao do Ministério da Salde.
ds Urgéncias e beeeeeeeeee o s
: 2011 : Portaria n. 2.648/2011 : Redefine as diretrizes para implantacéo das UPAs e do conjun- :
: : i to de servicos de urgéncia 24 horas em conformidade com a :
© Politica Nacional de Atencao as Urgéncias. Revoga a Portaria n. :

Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das 1.601/2011. :

Unidades de Pronto Rt OO

Atendimento (UPAs) : 2011 . Portaria n. 2.820/2011 : Dispde sobre o incentivo financeiro de investimento para o :
: : (revogada) : Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o

: conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atengao :
as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de :
© Atenc@o as Urgéncias.
2011 Portaria n. 2.821/2011 Dispde sobre o incentivo financeiro de custeio para o Compo- :
: (revogada) : nente UPA 24h e o conjunto de servigos da Rede de Atencéo
: as Urgéncias em conformidade com a Pnau.

. Portaria n. 1.071/2012 Disp6e sobre o incentivo financeiro de investimento para a

: : construcdo e ampliacdo no &mbito do componente UPA e do :
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencgéo :
. as Urgéncias, em conformidade com a Pnau. Revoga a Portaria :
© n.2.820/2011.

¢ Portaria n. 1.072/2012 Dispde sobre o incentivo financeiro de custeio no ambito do

: : componente UPA e do conjunto de servicos de urgéncia 24 :

horas da Rede de Atencao as Urgéncias, em conformidade com

: a Pnau. Revoga a Portaria n. 2.821/2011. :

: 2012
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REFERENCIAL TEORICO E METODOLOGICO
DA INVESTIGACAO NACIONAL

NELSON IBANEZ

ANA LUIZA D’AVILA VIANA

GABRIELA FERREIRA GRANJA

MANOEL CARLOS SAMPAIO DE ALMEIDA RIBEIRO
MARIA PAULA FERREIRA

Algumas concepcdes balizaram este estudo, conformando o marco refe-
rencial da pesquisa, ou seja, essas concepcoes formaram a perspectiva,
0s pressupostos e a delimitagao para a abordagem do objeto, funcionando
como conceitos de apoio e meios para construcao de categorias de analise
e 0s seus procedimentos metodolégicos.

Neste sentido o referencial te6rico do estudo utilizou os conceitos
relativos ao tema das redes de atengao enfocando as dimensdes da gestao
integrada de redes e do desempenho de sistemas de saldde. Ambas as re-
ferencias desenvolvidas sinteticamente e apresentadas neste capitulo, utili-
zam os trabalhos de Zulmira Hartz e André-Pierre Contrandriopoulos (2004) e
Champagne et al (2009). As discussdes em grupo na etapa de planejamento
da pesquisa conformaram uma matriz utilizada para a elaboracao dos rotei-
ros de entrevistas e questionarios e analise dos condicionantes de funciona-
mento das UPAS e redes.

2.1 GESTAO INTEGRADA DE REDE DE SERVICOS

Zulmira Hartz e André-Pierre Contrandriopoulos (2004) sintetizam
esse conjunto de conhecimentos em um arcabouco conceitual adaptado so-
bre o principio de integralidade do Sistema Unico de Satde (SUS), anuindo
a integracao em seu significado pratico da inevitavel necessidade de se de-
senvolverem “mecanismos de cooperacao e coordenacao proprios de uma
gestao eficiente e responsavel dos recursos coletivos”. No entender dos au-
tores, “sistemas integrados de salde” e “redes assistenciais” sao denomi-
nagdes de mesma significacdo. O que pode passar por aparente detalhe, na
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realidade, coloca a matéria em outro nivel de interlocucao, uma vez que imbui
seu contexto da problematizacao de “redes”, em uma relacao direta com a
questao do modelo de administragao burocratico versus administracao ge-
rencial — e também da superagao da ideia da descentralizagdo como garantia
da eficacia das politicas sociais (FLEURY, OUVERNEY, 2007).

Os termos “colaboragao” / "cooperacao” surgem inicialmente como
entreposto obrigatério — e enigmatico — neste capitulo; e nao seria equivocado
acusar o aceite do componente politico como parte organica da administracao.

No heterogéneo campo conceitual das redes de politicas, em princi-
pio se destacam as tipologias da escola de intermediacao de interesses e a
de governanca (BORZEL, 2007):

La escuela de intermediacion de intereses concibe los policy networks
como un concepto genérico que se aplica a todos los tipos de relaciones
entre actores publicos y privados. Para la escuela de gobernacion, por
el contrario, los policy networks sélo caracterizan una forma especifica
de interaccion publica-privada en politica publica (gobernacion), es decir,
aquella basada en la coordinacion no jerarquica, opuesta a la jerarquica
y al mercado como dos modos inherentemente distintos de gobernacién.

O conjunto exposto permite definir o referencial da integracao utiliza-
do neste estudo como aquele composto pela 6tica das redes integradas de
atencao a saude (BRASIL, 2010). Nesse caso, a rede de urgéncia e emergén-
cia, referendada pela tipologia politica da governanca.

O primeiro passo deve ser, portanto, a definicao de um referencial
tedrico especifico, 0 que traz para primeiro plano a propriedade da leitura de
Hartz e Contandriopoulos (2004) sobre o contexto da integralidade do SUS,
embora nao desconhecam a caréncia de ferramentas que se adaptem ao seu
escopo analitico. Para os autores, sao trés as principais dimensdes a serem
integralizadas — e, portanto, avaliadas: o sistema clinico; a governanga; e as
representacoes e valores coletivos (Figura 1). Tém-se assim:

1. integracao dos cuidados clinicos: “coordenacao duravel da pra-
tica clinica”;

2. integracao das equipes clinicas/médicas: multidisciplinaridade e in-
sercao estrutural na rede de cuidados (para efeitos praticos, 1 + 2 = “inte-
gracao clinica”);
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3. integracao funcional: estratégias de gestao, financiamento e infor-
macao (agilidade nas tomadas de decisao, compartilhamento de responsa-

bilidades);

4. integracao normativa: coeréncia entre sistemas de representacao e

valores dos atores;

5. integracao sistémica: coeréncia das diferentes modalidades de inte-

gracao em todos os niveis de atuagao.
A figura abaixo expoe graficamente esses conceitos.

Sistema de saude

Integracao
sistémica

Rede integrada de cuidados ou rede assistencial

) . GOVERNANCA
Sistema coletivo de

representagao de valores

Sistema de
financiamento

Integracao > Integracao
normativa funcional

Sistema de Sistema de
gestao informacao

Integracao da
equipe clinica

SISTEMA CLINICO

Integracao dos

cuidados

v

Tempo

FONTE: HARTZ E CONTRANDRIOPOULOS (2004).

2.2 DESEMPENHO DOS SISTEMAS DE SERVICOS

Champagne et al. (2009) refere que “para poder discutir a ques-
tao do desempenho do sistema de servicos de saulde, € indispensavel
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primeiro esclarecer o que se entende por um sistema de servicos de
salde”.

O sistema de servigcos de saude inclui todas as intervengdes que vi-
sam a questoes sociais ou especificas da salde, que abrange desde os ser-
vicos preventivos até os servicos paliativos, passando pelos servicos de diag-
ndstico e curativos. As diferentes formas de oferta dos servicos tém passado
por alguns ciclos e sua representagao pode ser deduzida por sua evolugao
morfolégica (diferentes componentes) e sua fisiologia (dinamica e inércia).

Em sistemas de servicos de saude, por seu turno, muitas vezes se
discute o desempenho, a eficiéncia, eficacia, eficiéncia, rendimento, produtivi-
dade, qualidade, acesso ou, ainda, equidade etc. sem que as nuancas entre
esses conceitos — um tanto diferentes — estejam claramente estabelecidas.

A escolha foi feita, neste texto, de considerar o desempenho como
um conceito genérico que engloba todas essas nocoes. Por isso, na questao
da avaliacao do desempenho dos sistemas de servicos de saude discutido
aqui, eficiéncia, eficacia, qualidade e outros conceitos irdo aparecer em se-
guida como sub dimensdes do desempenho.

E o ponto de todo o trabalho de Sicotte, Champagne, Contandriopou-
los et al., que desenvolveram um modelo integrativo de desempenho organi-
zacional (modelo chamado de "integrador" no sentido que integra todas as
diferentes dimensoes do desempenho). Esse modelo é fortemente baseado
na teoria da acao social de Parsons, permitindo situar e comparar 0s concei-
tos de desempenho entre si de acordo com as dimensoes de desempenho.

A teoria da acao social identifica quatro funcdes essenciais que uma
organizacao deve manter constantemente para sobreviver:

- A orientacao para metas — Essa funcao esta relacionada a capacidade
da organizacao para alcancar objetivos fundamentais. Para uma organizacao
de salde publica, elas podem melhorar o estado de saude dos individuos
e da populacao, a eficacia, equidade, eficiéncia e satisfacao dos diversos
grupos de interesses.

- A interacao com o ambiente para adquirir recursos e se adaptar — No
curto prazo, o estabelecimento de servicos de saude deve obter os recursos
necessarios para manter e desenvolver as suas atividades (a capacidade de
adquirir recursos, a orientacao para as necessidades da populacao, a capa-
cidade de atrair clientes, a capacidade de mobilizacao comunitaria). A mais
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longo prazo, o estabelecimento de servicos de salde deve desenvolver a sua
capacidade de se transformar, a fim de se adaptar as mudancas tecnolégi-
cas, populacionais, politicas e sociais (habilidade de inovar e se transformar).
-+ A integracao de seus processos internos para produzir — Este € o nu-
cleo técnico da organizacao. Tradicionalmente, nesse nivel é que encontra-
mos a maioria dos indicadores que sao comumente usados para medir o de-
sempenho dos estabelecimentos de servicos de salde (volume de servicos
produzidos, a coordenacao, produtividade, qualidade da assisténcia).
- A manutencao de valores e normas que facilitam e restringem as trés
funcdes anteriores.
Esse recurso é aquele que produz o sentido de coesao no seio da
organizagao.
Cada funcgao é o centro de um modelo singular que ilustra uma di-
mensao do desempenho:
- modelo de cumprimento de metas;
- modelo de organizacao aberta ou a aquisigao de recursos;
- modelo de relacbes humanas; e
» modelo de processos organizacionais.

2.3 MARCO ANALITICO DOS CONTEXTOS, CONDICIONANTES E
DESEMPENHO DAS REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE)
COM FOCO NAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS)

TBELA 1 Matriz utilizada para a elaboracao dos roteiros de
entrevistas e questionarios e andlise dos condicionantes de
funcionamento das UPAs e redes.

NACIONAL

: Normas e incentivos para a constituicdo das redes de urgéncia e emergéncia (evolucao historica
: com base em analise de portarias e decretos, entrevistas e dados secundarios)

ESTADUAL

Contexto e condicionantes da formulacao e implementacao das redes urgéncias e emergéncias
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Conjuntural
¢ (p6s-Decreto n. 7.508)

Desenho e componentes da :
: RUE . Efeitos esperados e

Condicionantes (entraves e
: facilitadores)

i CONTEXTO : FORMULACAO © IMPLEMENTACAO
Politicas de urgéncias e emer- Atores-chave Atores-chave

: géncias (desde 1998) : :

: : Objetivos/finalidades i Condicionantes

: (entraves e facilitadores)

: inesperados

Estrutura da rede de UE na SES/SMS

LOCORREGIONAL

Desempenho e condicionantes das redes de urgéncia e emergéncia
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REDE REGIONAL

‘' REDE TEMATICA { UPA i ATENCAO BASICA

i URG./EMERG. : : / HOSPITALAR (SISTEMICA ou
(SAMU) : : DE :ATENQAOA
: ¢ SAUDE -RAS)
Componentes e interfaces da RUE Caracterizagao Coordenacgao Desenho

© (promogao e prevencao, atencdo primaria, : da UPA : regional

© SAMU, portas hospitalares de atencéo as i Continuidade do :

© urgéncias, enfermarias de retaguarda e . Elenco de : cuidado : Acesso

: Unidades de Cuidados Intensivos, atividades

© Inovacdes tecnol6gicas nas linhas de : . (Referéncias, i Qualificagado/

: cuidado prioritarias — Acidente Vascular Qualificacao contrarreferén- educacao
Cerebral [AVC], Infarto Agudo de Miocérdio @ técnica e i cias e inter- :

¢ [IAM], traumas) profissional -relagao das RUE, Informacao

© prontos-socor-

: Acesso : Sistema de : ros/hospitais, : Regulacao

i Informacdo | ambulatérios de

i Classificacdo de risco : . especialidades e : Promogao e

: ¢ Producao © unidades basicas : vigilancia a

i Resolutividade : ¢ de salde) ¢ salide

: Cobertura '

© Papel da CIR : . Papel da CIR

: © Metas :
: Planejamento i Monitoramento e
: ¢ Monitora- ¢ Avaliacdo

© Instrumentos e programacao : mento

: : ¢ Instrumentos de
i Uso da informagao © Normatizacéo : ouvidoria

© Fluxos : :

: Supervisao

: Regulacdo e remog&o :

: Avaliacéo

Monitoramento e Avaliagao

¢ Instrumentos de ouvidoria

2.4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O estudo desenvolveu-se a partir de diferentes etapas e procedimen-

tos metodolégicos, sendo elas:

a. Desenvolvimento de pesquisa bibliografica, definicao do referencial
tedrico, marco analitico e elaboracao dos instrumentos da pesquisa (roteiros

61

CONASS documenta



n. 28

Rede de Atengdo

as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

de entrevistas semiestruturada para gestores do sistema, questionarios para
gestores e profissionais das UPAS).

b. Definicao da amostra de UPAs por estado, feita intencionalmente
garantindo a representacao destas nas capitais, regides metropolitanas e do
interior, contemplando a diversidade regional.

c. Elaboracao das mascaras para digitacao dos questionarios. Essas
informacoes foram digitadas no site do Cealag: <http://www.cealag.com.br/
Trabalhos/Upa/index.asp>.

d. Levantamento de dados secundarios, organizacao de bancos de
dados, detalhando informacdes para a coordenacao-geral e coordenado-
res por estado, documentos técnicos e informacdes nas Secretarias Es-
taduais e Municipais de Salude (SES e SMS) sobre o acompanhamento
sistematico dos indicadores de monitoramento e avaliacao selecionados:
cobertura populacional das UPAs; critérios de regionalizacao. Dados sobre
0 encaminhamento das Unidades Basicas de Saude (UBS), SAMU 192,
outras unidades para as UPAs e desta para os hospitais; fluxo de enca-
minhamento, protocolo de referéncia, protocolos de encaminhamento por
areas técnicas; existéncia e papel da Central de regulacao: referéncia
hospitalar; Remocao.

A caracterizacao da implantacao das UPAs por pesquisa de dados
secundarios utilizou informacoes provenientes do Sistema de Informacodes
Ambulatoriais (SIA), do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) e de informagbes geradas pelo Ministério da Saude referentes as
UPAs. Os dados apresentados consideraram os resultados obtidos para o
conjunto das UPAs existentes no periodo 2010 a marco de 2012 e as UPAs
da amostra da pesquisa.

As dimensoes utilizadas para a caracterizacao das UPAs foram ba-
seadas nas informacoes de localizacao geografica, produgao ambulatorial,
valor do procedimento e recursos humanos para o ano de 2010, sendo que
a dificuldade maior referiu-se a consisténcia de dados e a possibilidade de
se obterem informacodes para todas as UPAs. Em cada tabela, as notas de
rodapé especificam melhor os dados apresentados.
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2.5 CARACTERIZAGAO GEOGRAFICA

O Grafico 1 apresenta a distribuicao percentual total e da amostra
em funcionamento realizada pela pesquisa no periodo 2010 a 2012. A im-
plantacdo das UPAs ocorreu em 19 unidades da federacao. Em 2010, os
estados com UPAs englobavam quase 50% da populacao brasileira. Chama
atencao a concentracao de UPAs na regiao sudeste (61,9% das UPAs existen-
tes), onde o Rio de Janeiro engloba mais de 30% desse contingente; seguido
por Sao Paulo, Minas Gerais, Pernambuco e Parana. Em relacao a amostra
da pesquisa, nos sete estados pesquisados esta atinge percentuais signifi-
cativos em relacao ao total das UPAs nesses estados.

GrAFico 1 Distribuicdo percentual total e da amostra das UPAs
segundo Unidade da Federacdo. Brasil. 2010-mar./2012

31,9
2,2

m Total de UPAs
= Amostra

5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

FONTE: MINISTERIO DA SAUDE — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A distribuicdo dessas unidades segundo porte populacional de muni-
cipios com representacao na amostra, mostra que, do total das UPAs, 27,0%
localizavam-se em municipios com até 200 mil habitantes e 47,2% em mu-
nicipios com mais de 500 mil habitantes, ou seja, a distribuicao geografica
dos equipamentos esta aderente a sua concepcao original das portarias mi-
nisteriais (Tabela 1).
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TeeLA 1 Distribuicdo percentual das UPAs, segundo porte
populacional do municipio, por total de UPAs e UPAs pertencentes
a amostra da pesquisa. Brasil. 2010-mar./2012

PORTE POPULACIONAL (*) UPA
| TOTAL | COM REPRESENTACAO NA | AMOSTRA
: : AMOSTRA 5
. Até 100 mil habitantes L 135 L 93 L 184
| Mais de 100 a 200 mil 13,5 L 11,6 8,2
Mais de 200 a 500 mil L 24,8 22,4

£ 100,0 £ 100,0 £ 100,0

FONTE: MS - PESQUISA RUE - UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
(*) CENSO DEMOGRAFICO 2010.

A Tabela 2 mostra o nimero total de UPAs e da amostra distribuidos
pelos estados que participaram da pesquisa. Na amostra da pesquisa, es-
tao incluidos 36,4% das UPAs existentes no periodo de 2010 a mar./2012
(levando em consideracao as 33 dos estados que nao participaram), repre-
sentando 45,7% das UPAs existentes em seus estados. Esse fato confere a
amostra uma representacao do universo das UPAs existentes. No estado de
Mato Grosso do Sul, nao estao contabilizadas trés UPAs que nao constavam
do banco de dados referentes as UPAs existentes no periodo de 2010 a
mar./2012.
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TaBELA 2 Distribuicdo das UPAs nas Unidades da Federacéo e
percentagem na amostra da pesquisa. Brasil. 2010 — mar./2012

ESTADO TOTAL DE UPAS
| ESTADO © AMOSTRA © % DA AMOSTRA NO TOTAL :
: 5 : DAS UPAS DO ESTADO
* Total L 162 . 59 L 36,4
: Estados onde no houve : 33
: pesquisa : :
Estados onde houve pesquisa (*) : 129 59 45,7
Minas Gerais 23 S 15 65,2
Pernambuco 15 6 40,0

Sergipe

. a0 Paulo 24 8 £ 33,3

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/ CEALAG 2013. )
(*) NAO ESTAO CONTABILIZADAS TRES UPAS DO MATO GROSSO DO SUL QUE NAO CONSTAVAM DO BAN-
CO DE DADOS REFERENTES AS UPAS EXISTENTES NO PERIODO DE 2010 A MAR./2012.

A Tabela 3 utiliza a distribuicao das UPAs segundo tipologia das
Comissoes Intergestores Regionais (CIRs) em nivel nacional discriminadas
pelas dimensodes socioecondmicas e oferta de servicos (VIANA, LIMA e FER-
REIRA, 2010). A maior concentracao de UPAs (62,6%) em funcionamento no
grupo 5 reflete dois aspectos: as regioes em melhores condicbes socioeco-
némicas e de oferta de servicos possuem melhor capacidade institucional de
captar recursos de investimento e se situam, como ja foi visto, nas capitais e
regides metropolitanas. Se acrescentarmos o percentual do grupo 4 teremos
mais de 75% dessas unidades situadas nas CIRs em melhor situacao. Os
demais grupos estao contemplados no total das UPAs e apenas o grupo 2
nao tem representacao na amostra da pesquisa.
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meeLA 3 Distribuicdo das UPAs segundo a tipologia elaborada no
estudo sobre as CIRs Brasil. 2010-mar./2012!1

CIR TOTAL AMOSTRA
. upA L% | UPA L%
Grupo 1: baixo desenvolvimento 15 9,2 9

¢ socioecondmico e baixa oferta
: de servicos

© Grupo 2: médio/alto P4 P25 o)

i desenvolvimento socioecondémico : : :

e baixa oferta de servicos :

PP PP P P FER P PP H
Grupo 3: médio desenvolvimento 18 :
i socioecondmico e média oferta

de servicos
PSPPSR PSR e e e ;
© Grupo 4: alto desenvolvimento 22
: socioeconémico e média oferta
© de servios

: Grupo 5: alto desenvolvimento
: socioecondémico e alta oferta de
: servigos

Subtotal 161 98,8 49 79,0
Sem informacao 2 1,2 13 21,0
Total 163 100,0 62 100,0

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
NOTA: GRUPO CIR — 12 DE SETEMBRO DE 2012.

2.6 PERFIL DE OFERTA DE PROCEDIMENTOS PELAS UPAS

A Tabela 4 mostra a distribuicao percentual da producao ambulato-
rial segundo grupo de procedimentos na amostra, total e no SUS dos munici-
pios com UPAs. O perfil de oferta das UPAs tanto na amostra como no total
concentra-se na finalidade diagnéstica e clinica com percentual acima de
95% destes. Esse perfil corresponde ao papel esperado por essas unidades

1 Viana ALD, Lima LD, Ferreira MP. Condicionantes estruturais da regionalizacdo na saude:
tipologia dos Colegiados de Gestdo Regional. Ciéncia e Satide Coletiva. 2010;(5):2317-26.
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no sistema e, na base de dados primarios da pesquisa, iSso aparece mais
detalhado por tipo de patologia e risco. Em relacao a oferta SUS de servi-
¢os, essa distribuicao é mais proporcional aparecendo acoes de promocao e
prevencao com 11,1% e com percentual elevado o item medicamentos com
30%. Medicamento na base de dados secundarios nao aparece no perfil de
oferta das UPAs, no entanto, nos dados primarios, esse item aparece em
numero significativo no elenco de procedimentos destas.

BeLA 4 Distribuicdo percentual da producao ambulatorial
segundo grupo de procedimentos na amostra, total e no SUS dos
municipios com UPAs. Brasil. 2010

- GRUPOS DE PROCEDIMENTOS - AMOSTRA : TOTAL : SUS (MUNICIPIOS COM UPAS
: : : UPA : EM2010)
i AcBes de promogao e prevencdo em saide | 0,2 f02 111
Procedimentos com finalidade diagndstica 21,6 f21,1 25,0
Procedimentos clinicos 76,9 75,7 31,5
Procedimentos cirdrgicos 1,3 3,0 1,6 :
Transplantes de 6rgaos, tecidos e células - - 0,1
Medicamentos - 30,4
Orteses, préteses e materiais especiais - 0,2
Acdes complementares de atencao a saude - 0,2
 Total £ 100,0  : 100,0 | 100,0

FONTE: DATASUS - SIA; ELABORAGAO DOS AUTORES.

NOTA: PARA A ELABORAGAO DESSA TABELA CONSIDERARAM-SE APENAS AS UPAS EM QUE FOI POSSI-
VEL OBTER AS INFORMAGOES SOBRE PRODUGAO AMBULATORIAL EM 2010: 90 UPAS NO TOTAL DE 31
UPAS DA AMOSTRA.
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A Tabela 5 mostra o percentual representativo da amostra no total de
producao das UPAs chegando a cerca de 60% destas. Em relacao ao percen-
tual de producao do total dessas unidades e da amostra com a producao do
SUS revela do ponto de vista quantitativo uma baixa participacao 2,5 e 3,4 res-
pectivamente. A insercao dessas unidades em areas de alta oferta de servicos
limita sua importancia neste aspecto. Por outro lado, do ponto de qualitativo,
0 papel dessas unidades na articulacao das redes e na criacao de outra porta

. 2g Para atendimento das urgéncias sera constatado nos dados primarios da pes-
Rede de Atengdo  quisa diminuindo a pressao de demanda nos servigos hospitalares.

as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliagdo L. 5 5 .
da Implantacio e TABELA 5 Participacdo percentual da producao ambulatorial na
do Desempenho das  amostra no total das UPAs e na producao total do SUS e dos

Unidades de Pronto municipios com UPAs. Brasil. 2010
Atendimento (UPAs)

i GRUPOS DE PROCEDIMENTOS : % DA PRODUGAO : % DAS UPAS : % DA PRODUGAO DA AMOS-

: : DAAMOSTRANO | NOTOTALDA : TRA NO TOTAL DA PRODUCAO
. TOTAL DA PRODU- : PRODUCAO @ SUS NOS SEUS MUNICIPIOS
: CAODAS UPAS  : DO SUS 5

Acoes de promogao e preven- 62,7 0,0 0,1
i c@o em sadde 5 :
Procedimentos com 61,0 2,1 2,7
¢ finalidade diagnéstica § =
Procedimentos clinicos 60,5 5,9 8,7 :
Procedimentos cirdrgicos 26,4 4,7 3,6 :
Transplantes de 6rgaos, -
© tecidos e células : :
Medicamentos -
Orteses préteses e materiais -
: especiais 3 :
Acoes complementares de -
: atencdo a salde :
Total 59,5 ‘25 3,4

FONTE: DATASUS - SIA; ELABORACAO DOS AUTORES.

NOTA: PARA A ELABORAGCAO DESSA TABELA CONSIDEROU-SE APENAS AS UPAS EM QUE FOI POSSIVEL
OBTER AS INFORMAGCOES SOBRE PRODUGAO AMBULATORIAL EM 2010: 90 UPAS NO TOTAL DE 31 UPAS
DA AMOSTRA.
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A Tabela 6 apresenta o nuimero total (476) de entrevistas e questiona-
rios aplicados na pesquisa segundo a mostra por estados e niveis de governo.

TBELA 6 Entrevistas e questiondrios aplicados na pesquisa segundo
estados, esferas de governo e UPAs pertencentes a amostra. 2013

: ENTREVISTADOS { MINISTERIO i RJ : MG :SP PR :SE : MS :PE :TOTAL :

: { DASAUDE : : i i : : : :

| Ministério da Sadde | 5 T T
Secretarias Estaduais 10 6 4 : 4 5 3 4 36

UPA 60 © 30
UBS 15 6 7 28
Total 5 118 1 138 | 64 .65 |26 27 33 . 476

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Na esfera federal foram entrevistados seis gestores envolvidos com o0s
processos de implantagcao das redes e UPAs nos diferentes estados a saber:
coordenador da Secretaria de Atencao a Saude (SAS), as areas de atencao
basica, hospitalar, regulacao, rede de urgéncia e emergéncia e gestor técnico
responsavel pelo acompanhamento da implantacao das UPAs nos estados.

A analise dessas entrevistas traca, no nivel federal, as determinan-
tes e os desafios encontrados na implementacao das politicas indutoras de
redes de servico e regionalizacao servindo de contextualizacao aos resulta-
dos encontrados no estudo.

As entrevistas realizadas com gestores dos niveis estaduais e mu-
nicipais em numero de 38 e 164, respectivamente, compdem, nos estudos
de caso estaduais e locorregionais, 0s contextos de implantag¢ao da politica
nesses niveis seguindo as dimensoes analiticas da matriz apresentada.

Os questionarios aplicados nas UPAs da amostra foram aplicados
aos coordenadores e profissionais médicos e de enfermagem dessas uni-
dades e tiveram, como ja foi relatado, as seguintes dimensoes abarcadas:
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perfil profissional, estrutura, recursos humanos, gestao, assisténcia prestada
e coordenacao de cuidados.

Os resultados organizados em banco de dados especifico foram clas-
sificados segundo porte das unidades e estados segundo subdivisao das
amostras. Os resultados gerais por porte de unidades serao apresentados
no corpo do relatério geral e com corte estadual serao apresentados nos
estudos de caso estaduais.

Ainda como parte da pesquisa, foram coletados dados secundarios
com informacoes provenientes do Sistema de Informagdes Ambulatoriais
(SIA), do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) e de infor-
macoes geradas pelo Ministério da Saude referentes as UPAs.
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DESEMPENHO DAS UPAS E INTEGRA(;.AO
AS REDES DE URGENCIA E EMERGENCIA

NELSON IBANEZ

Na caracterizacao das UPAs, foram aplicados questionarios para o
coordenador da UPA, médicos e enfermeiros, com questdes comuns aos
trés profissionais e especificas para o coordenador. As dimensodes utilizadas
foram: perfil dos profissionais; estrutura e recursos humanos; assisténcia
prestada; coordenacgao de cuidados; gestao das UPAs e porte (especificas
aos coordenadores).

A Tabela 1 apresenta a distribuicdo total e da amostra, segundo os
estados que participaram da pesquisa. Os percentuais de representacao da
amostra 36,4 e 45,7 permitem uma extensao dos resultados desse estudo
ao universo das UPAs em funcionamento.

mBeLA 1 Distribuicdo total e da amostra e percentual de UPAs da
amostra, segundo as Unidades da Federacdo em que ocorreu a
pesquisa. Brasil, 2010-mar./2012

ESTADO TOTAL DE UPAS
| ESTADO . AMOSTRA | % DA AMOSTRA NO TOTAL
: : © DAS UPAS DO ESTADO
| Total L 162 L 59 | 36,4
Estados em que houve pesquisa (*) 129 59 45,7
Minas Gerais 23 15 65,2
Pernambuco 15 6 40,0
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: Parana 7 63,6

.RIOdeJanelro ..................................... \52 ..................... \19 .............. \36’5 ......................................
.Serglpe ............................................... \4 ....................... \4 ................ \100’0 ....................................
séOPaUIO ........................................... \24 ..................... \8 ................ \33’3

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.1 PERFIL DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NAS UPAS

A caracterizacao do perfil dos profissionais que atuam nas UPAs teve
as seguintes dimensodes: faixa etaria; especializacdao senso lato e estrito;
experiéncia anterior na area de urgéncia e emergéncia; tempo de trabalho;
empregador e vinculo; carga horaria; faixa de renda e percentual na renda
total de cada profissional.

3.2 FAIXA ETARIA

A Tabela 2 apresenta, de maneira geral, alto porcentual de profissio-
nais entre 20 e 40 anos de idade (em torno de 70%). A distribuicdo modal
encontra-se na faixa etaria de 31 a 40 anos, em torno de 40% em todas
as categorias. Apenas o profissional enfermeiro possui 0 mesmo percentual
(40,8%) para a faixa mais jovem, de 20 a 30 anos.

meeLA 2 Distribuicdo percentual dos profissionais, segundo faixa
etaria, 2013

FAIXA ETARIA COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
N=60 N=116 N=71
N % N % N %
De 20 a 30 anos 9 15,0 36 31,0 29 40,8
|D631a40an05 ................................ ,23 .......... ,38’3 ....... ,47 .......... ,4OY5 ....... ,29 .......... ,40’8 ....... H
De416506nos ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 18 ,,,,,,,,,,,,, 3010 .......... 16 ........... 13Y8 .......... 11 ............. 15,5 ......



De 51 a 60 anos

© Mais de 60 anos

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.3 QUALIFICAQAO PROFISSIONAL

Os dados das Tabelas 3, 4 e 5 chamam a atencao para a baixa
qualificacao dos profissionais em termos de residéncia, especializacao ou
pds-graduacao lato sensu nas diferentes areas do conhecimento; sendo que
34% dos médicos nao realizaram nenhum tipo de qualificacao especifica para
atuacao na UPA. O profissional com maior qualificacao € o coordenador da
UPA. Predominam as especializagoes nas areas de cardiologia, ginecologia e
salde publica/saude da familia.

TaBeLA 3 Distribuicdo percentual de cursos de especializacédo e
residéncia realizados pelos profissionais das UPAs, 2013

ESPECIALIZAGAO / © COORDENADOR MEDICO . ENFERMEIRO
RESIDENCIA MEDICA 5 : :
N=28 : N=140 : N=76
N % N % N %
© Urgéncia e emergéncia P - - - 15 21,1

© Nao realizou

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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TABELA 4 Distribuicdo percentual dos profissionais, de acordo com a
realizacido de mestrado ou doutorado, agosto 2013

OUTRA POS-GRADUAGAO © COORDENADOR MEDICO ©  ENFERMEIRO

N=59 N=116 N=69

Mestrado
n. 28 :

Rede de Atencdo i Doutorado :
C‘IS Urgénclas e ............................................................ ................ ................ . ............... \ ................ \ ................ \...

Emergéncias: Avaliagdo : : :
da Implantagdo e ¢ NS/NR . - ) 1,7 _

do Desempenho das ~ : : : : : :

Unidades de Pronto

Atendimento (UPAs)

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

TaBeLA 5 Distribuicdo percentual dos médicos, segundo
especialidade, 2013

ESPECIALIZACAO - OUTROS (MEDICOS) N %

Cardiologia 8 16,0

Clrurgla .......................................................... e 60 .................................
Gmecomgla .................................................... s 120 ...............................
e 20400
Pneumomgla ...................................................... T 80 ..................................
SaudePubIlca/SaudedaFamllla ................... 6 ......................................... 120 ...............................
UrgenCIaEEmergenma ................................... s 60 .................................
Total501000 .............................

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 6 mostra que todos os profissionais entrevistados pos-
suem experiéncia anterior na area de urgéncia e emergéncia com percen-
tuais elevados em hospitais, dos quais os médicos tém o maior percen-
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tual, de 63,8%, que somado a passagem por outras UPAs atinge cerca
de 90%.

TBELA 6 Distribuicao percentual dos profissionais, segundo
experiéncia nas diferentes areas de atuacdo em urgéncia/
emergéncia (U/E), 2013

EXPERIENCIA PROFISSIONAL EM U/E COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

N=94 : N=154 : N=84

: Sim, em emergéncia hospitalar

: Sim, em outra Unidade de Pronto
: Atendimento (UPA)

¢ Sim, em outro servico de urgéncia/
: pronto atendimento ndo hospitalar

: Sim, em ambulancias/ no Servico
de Atendimento Movel de Urgéncia
: (SAMU)

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.4 TEMPO DE TRABALHO NAS UPAS

A Tabela 7 apresenta a distribuicao percentual dos profissionais,
segundo tempo de trabalho nas UPAs. A distribuicao modal recai sobre a
faixa de mais de 24 meses com percentual entre menor para os médicos,
de 39,7%, e em torno de 50% para coordenadores e enfermeiros. Os dados
sobre os médicos indicam possivel rotatividade maior desse profissional.
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meeLA 7 Distribuicdo percentual dos profissionais, segundo tempo
de trabalho na UPA - comparativas

TEMPO : COORDENADOR MEDICO . ENFERMEIRO

N=60 N=116 N=71
N % N % N %
Até 6 meses 9 15,0 22 19,0 7 9,9
| De 7 meses a 12 meses 9 150 27 233 14 197
De 13 meses a 24 meses : 15 25,0 21 18,1 13 18,3
. Mais de 24 meses 27 1450 46 1397 137 52,1

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.5 EMPREGADOR E VINCULO

De acordo com a Tabela 8, todos os profissionais possuem como em-
pregador principal (em torno de 50%) a Secretaria Municipal de Saude e, em
segundo lugar, as Organizacoes Sociais. Esse resultado corrobora com o fato
de a maioria das UPAs possuir gestao municipal. Um detalhamento por estado
€ as questodes sobre gestao indicam a responsabilizacao municipal pelas UPAs
€, no caso das SES, a terceirizacao via Organizacoes Sociais de Saude (0SS).

meeLA 8 Distribuicdo percentual dos profissionais, segundo
empregador, 2013

EMPREGADOR COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
N=60 N=116 N=68
N % . N % . N %
Secretaria de Estado de Saude 2 3,3 0 0,0 6 8,8
Empresapnvada ................................. 1 ............ 17 ......... 8 ............ 69 ......... 2 ............ 29 ......... ;



Cooperativa profissional

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Observa-se, na Tabela 9, corroborando os dados anteriores, que ha
predominio de vinculos formais (estatutarios e celetistas), mais de 70%, para
as trés categorias, embora o0 médico apresente nimero relativamente menor.
Os numeros demonstram que nao ha precarizacdo nas formas de contratacao.

TBELA 9 Distribuicao percentual dos profissionais, segundo vinculo
de trabalho na UPA, 2013

VINCULO COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
N=60 N=116 N=68
: N : % N % : N %
Estatutario 28 46,7
|Ce|etlsta ............................................. ,22 .......... ,36’7 ..............
. Contrato por reg,me espe C|a| .............. 5 ............ . 8 3 ......... : 21 ......

: temporario

Recibo de Pagamento Auténomo

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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3.6 CARGA HORARIA

Entre enfermeiros e coordenadores predominam as atividades dia-
rias (oito horas). Entre os médicos, por sua vez, predominam os regimes de
plantao (12 horas e 24 horas).

TBeLA 10 Distribuicdo percentual dos profissionais da UPA, segundo
a carga horaria de trabalho

n. 28
Rede de Atengdo  ; . . .
as Urgénciase ~  CARGA HORARIA DE TRABALHO = COORDENADOR MEDICO :  ENFERMEIRO
Emergéncias: Avaliagdo ; ;
da Implantagdo e N=60 N=116 N=68
do Desempenho das N % N % N %
Unidades de Pronto : ; ; ; ; ;
Atendimento (UPAs) i 12h ‘o P00 119 i16,4 -
20h 3 50 0 00 -
24h 7 11,7 55 474 -
36h - - 6 8,0
40h 39 65,0 8 6,9 33 48,5
Outra 11 183 33 284 29 42,6
NS/NR - 1 0,9 -

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.7 FAIXA SALARIAL E RENDA PROPORCIONAL

Para o coordenador, a faixa de remuneracao entre 6 e 10 mil reais é
predominante. Em relacao aos médicos, predomina a faixa de renda maior,
considerando que o regime de trabalho de plantao é predominante. Nas trés
categorias, 0 enfermeiro possui a menor faixa de remuneragao.
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TBeLA 11 — Distribuicao percentual dos profissionais da UPA,
segundo faixa salarial, 2013

FAIXAS DE REMUNERAGAO COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

N=60 N=116 N=68

. Até R$ 2 mil

© Mais de R$ 2 mil até R$ 4 mil

© Mais de R$ 4 mil até R$ 6 mil

© Mais de R$ 6 mil até R$ 8 mil

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A remuneracao da UPA tem peso maior na renda de coordenadores e
enfermeiros em relagdo aos médicos. Os coordenadores possuem gratifica-
¢ao por funcao, enquanto os médicos e os enfermeiros nao possuem.

TaBeLA 12 Distribuicdo percentual dos profissionais de acordo com o
percentual da renda na UPA sobre o total da renda

PERCENTUAL DE RENDA BRUTA COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
N=60 N=116 N=68
N % N % N %
Até 25% 5
e TR PP
Mais de 50% até 75% 19
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FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Segundo dados apresentados na tabela, apenas os coordenadores
mencionaram a presenca de gratificacao no salario, sendo esse beneficio
presente para a maioria desses profissionais (53%).

meeLA 13 Distribuicao percentual de gratificacao dos profissionais
das UPAs, 2013

GRATIFICAGAO COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
N=60 N=0 N=0
éNéo - 28 §4e,7

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.8 PORTE, ESTRUTURA E RECURSOS HUMANOS DAS UPAS

A Tabela 14, relativa ao percentual da amostra de UPAs por porte de
municipios, indica a concentracao de 100% das UPAs de porte | em munici-
pios de até 100 mil habitantes. As instalacoes das UPAs de porte Il e Ill sdo
diretamente proporcionais ao nimero de habitantes, das quais as de porte I,
60%, estao entre 100 e 200 mil, e de porte Ill, 60%, em municipios com mais
de 200 mil habitantes. Esses resultados estao de acordo com as normativas
de alocacao das UPAs nos diversos territérios.
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aBeLA 14 Distribuicdo das UPAs da amostra, segundo porte e
populacdo da area de abrangéncia, em nuimero absoluto e
relativo, agosto 2013

POPULAGAO DA AREA DE © PORTEI : PORTENl : PORTEIN TOTAL
ABRANGENCIA : : : :

NP o% PN % NG % PN P %

Menos de 50 mil hab.

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A andlise da Tabela 15 sobre a média de atendimentos e o nimero
de médicos por plantdo mostra relacao direta por porte e nimero de médi-
cos. Essa parece ser a variavel importante que define essa relacao: a média
em torno de 63 atendimentos por médico de plantao 24 horas, independen-
temente do porte.

1aBeLA 15 Média do numero de atendimentos realizados, do niumero
de médicos por plantdo de 24 horas e do numero de leitos nas
UPAs da amostra, segundo porte e total, agosto 2013

MEDIA DO NUMERO DE ATENDIMENTOS PORTE | PORTE Il PORTE Il
REALIZADOS : : :
© N. de atendimentos : 189 L 347 | 376

N. de médicos por plantdo de 24 horas 3

© N. de leitos de observacao P14 £ 20 P21

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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Chama a atencao na Tabela 16, na area de enfermagem, uma quali-
ficacao importante da equipe, com predominancia dos técnicos de enferma-
gem e enfermeiros, em relacao aos auxiliares. Na categoria médica, predomi-
nam os clinicos gerais e pediatras, o que qualifica a UPA basicamente como
um estabelecimento de atendimento clinico. Nas UPAs de porte Il e lll, é pos-
sivel encontrar profissionais nas areas de odontologia e servigo social. O pro-
fissional da area de psicologia nao foi encontrado na totalidade da amostra.

TABELA 16 Distribuicdo da média do numero de profissionais de
saude que atuam nas UPAs da amostra, segundo porte, agosto
2013

DISTRIBUICAO DA MEDIA DO NUMERO DE PORTE | PORTE II PORTE Il
PROFISSIONAIS DE SAUDE QUE ATUAM NAS UPAS : :
Auxiliar de enfermagem 7 9 10
Técnico de enfermagem 32 34 49
Enfermeiro

Odontdlogo
pS,C0|Og .[; ................................................................ |
_ASS|Stente SOCIaI ......................................................... 1 .................... .4 ....................... 6 ....................
—MédlcocﬁmcoGeral ................................................. \13 .................. \31 .................. \32 ..................
_Médlcopedlatra ........................................................... 4 .................... .14 ..................... 13 ..................
_Médlcoortopedlsta ................................................... \1 .................... \1 .................... \1 ....................

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 17 complementa os dados apresentados anteriormente,
com a percepcao da adequacao dos profissionais em relagcao aos atendimen-
tos prestados nas UPAs. Os dados indicam que o dimensionamento dos pro-
fissionais esta aquém da demanda. Em relacao aos profissionais médicos,
esta inadequacao € maior em relagao a clinicos e ortopedistas nos portes |l
e lll e de pediatras em todos os portes.

84



TABELA 17 Avaliacdo dos coordenadores das UPAs da amostra quanto
a adequacdo do numero de profissionais atuantes nas unidades,
distribuida por porte, em nimero absoluto e relativo, agosto 2013

PROFISSIONAL : RESP .  PORTEI i PORTENl i PORTENl TOTAL

N % N % N % N %
| Auxiliar de isim i7 i778 i6 1500 6 500 (19 57,6
: enfermagem
Nao 2 222 6 50,0 (6 £50,0 14 42,4
 Tecnico de sm 6 667 5 263 15 51,7 |26 . 456
: enfermagem SO OOPUU SOOUUOUURUUN: JOUUURURTU OO OO OO OUUOOR SOOUUURUUUUN: JOUUUPUPPUN SUOTPORPRONE
Nao 3 333 14 73,7 14 483 31 54,4
Enfermeiro Sim 6 66,7 9 42,9 16 55,2 31 52,5
Nao 3 333 12 571 13 448 28 475
Odontélogo Sim 0 0,0 14 100,0 16 80,0 30 88,2
Nao 0 00 (0 00 4 20,0 | 4 11,8
Psic6logo sim 0 00 1 333 1 250 2 28,6
Nao 0 00 2 667 3 750 5 71,4
Assistente Social : Sim 3 60,0 13 68,4 15 60,0 31 63,3
Nao 2 400 (6 316 10 400 18 367
- Médico clinico  © Sim 7 778 18 0381 15 536 30 517
. geral SO USROS AU SO TN U OUUON SUOUUR FOUUURURIN: OOt
Nao |2 222 113 61,9 13 | 464 28 483
Médico Pediatra  Sim 3 429 19 1450 16 571 28 509
Nao 4 574 (11 550 12 429 27 491
. Medico sm i1 1333 13 1600 5 (556 9 529
. Ortopedista OO SO SO OO SOUU OO OO SOUUORUUUON SOUVRUURUOS SO
‘ Ndo 2 66,7 2 400 4 444 8 47,1

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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A Tabela 18 mostra que, em relacao a modalidades de trabalho, em
torno de 80% mantém vinculos formais, sendo o estatutario inversamente
proporcional ao porte (55,6 porte | e 33,3 porte lll), enquanto o celetista é
diretamente proporcional (22,2 porte | e 43,3 porte lll). Esse dado reflete a
terceirizacao das UPAs nas capitais e em regioes metropolitanas, em sua
grande maioria de porte lll.

mBeLA 18 Modalidades de contratacdo dos profissionais que atuam
nas UPAs da amostra, em numero absoluto e relativo, por porte,
agosto 2013

MODALIDADE DE CONTRATAGAO i  PORTEI i PORTENl i PORTENl TOTAL

Estatutario

: Contrato por regime especial
: temporério

: Recibo de Pagamento de
: Auténomo (RPA)

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 19 confirma a relacao citada na tabela anterior, em que as
unidades de porte | tém 77,8% com vinculo com as Secretarias Municipais
de Salde, enquanto as de porte Il apenas 40%. A medida que se aumenta
0 porte, o vinculo com as organizagdes sociais também é crescente (11,1
para 33,4).
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TBELA 19 Vinculos institucionais dos profissionais, segundo porte da
UPA, agosto 2013

ViNCULOS © PORTElI i PORTENl : PORTENl :  TOTAL

| Secretaria de Estadode Sadde (O 00 (0 00 i2 67 2 i34

. Secretaria Municipal de Saide 7 | 77,8 112 60,0 | 12 40,0 i 31 525
| Ministério da Satde e entidades | 0 o o 0 00
. federais : : : : :

. Organizacdo Social, outras ONGs © 1 11,1 : 5 250 : 10 334 16 27,1 |
. e OSCIPs : : : : : : ; : :

Fundacao Estatal de Direito
. Privado

© Outros ‘1 111 1 50 5 167 17 119

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

De acordo com a Tabela 20, ha alto percentual de servicos de radiolo-
gia, eletrocardiograma e analises clinicas, tendo menor cobertura nos exames
que requerem procedimentos mais especializados (ecocardiograma, endosco-
pia e ultrassonografia). Esse padrao € justificado pela definicao normativa des-
sas unidades e, conforme ja foi visto, pelo tipo de demanda atendida.
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TABELA 20 Servicos de apoio diagnostico e terapéutico disponiveis
nas UPAs da amostra, em nimero absoluto e relativo, por porte,
agosto 2013

SADT © PORTEI : PORTENl : PORTENl :  TOTAL

N ofo% NG % PN % PN %

: Radiologia

n. 28
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. Ultrassonografia L0 00 7 333 3 100 10 167 :

- Outros 0 00 2 95 1 33 .3 50

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.9 GESTAO DAS UPAs

A Tabela 21 demonstra que as UPAs estao diretamente ou indireta-
mente vinculadas a administracao publica, sendo que chama atencao o porte
Il com 95% nessa categoria e 88% no porte I. O menor percentual € no porte
Ill, de 66%, em que a modalidade Organizacao Social é responsavel por 26%
das unidades — o maior percentual para esse modelo de gestao.
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meeLA 21 Modelo de gestdo das UPAs da amostra, em nimero
absoluto e relativo, segundo porte, agosto 2013

MODELO DE GESTAO PORTE | PORTE II PORTE Il TOTAL
: N : % : N : % : N : % : N : %
Administracao direta 7 77,8 19 90,5 17 56,7 43 71,7
,Admmlstragéomdlreta ................... ,1 ....... ,11’1 ..... ,1 ...... ,4Y8 ....... ,3 ...... ‘10'0 ..... ,5 ...... ,8’3 .... '
Orgamzagéosomal ........................ 1 ........ 11’1 ..... 1 ...... \4Y8 ....... \8 ...... \26] ..... \10\16]

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 22 mostra que o principal ator institucional que interfere
na gestao € a Secretaria Municipal de Saude, com presenca em todos os
portes em mais de 70%, seguido pelas Secretarias Estaduais, com 40%, e
pelo Ministério da Saude (MS), com 21%. Essa percepcao da influéncia na
gestao corrobora os dados anteriormente apresentados, mostrando a forte
presenca dessas unidades no dominio municipal. Fato este que explica em
parte a baixa presenca nas respostas das instancias decisoérias e articulado-
ras regionais como as Comissoes Intergestores Bipartite (CIBs) e Comissoes
Intergestores regionais, 3,3% e 1,7%, respectivamente.

TABELA 22 Atores e instituicdes que mais influenciam nas decisdes
das UPAs da amostra, em nimero absoluto e relativo, segundo
porte, agosto 2013

INFLUENCIA NAS DECISOES PORTE | PORTE II PORTE Il TOTAL

NP % f N P % N P % N %

| Ministério da Satide L 286

Secretaria Estadual de Saude 42,9
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Organizacao responsével pela 5
¢ administracdo da UPA :

n.28 : Comissdo Intergestores Bipartite 0 0,0 2 9,5 0 0,0 2 3.3
Rede de Atengdo : : : : : : : :
as Urgéncias e

Comissao Intergestores Regional 0 0,0 1 4,8 0 0,0 1 1,7 :
Emergéncias: Avaliagdo : : : : : : : :

da Implantagdo e
do Desempenho das
Unidades de Pronto

Atendimento (UPAs) FONTE: MS - PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.10 CONTRATO DE GESTAO E SISTEMA DE AVALIACAO

Uma das questoes levantada pela pesquisa, de acordo com a Tabela
23, foi a presenca de contratos de gestao. Os dados mostram que essa pre-
senca aumenta proporcionalmente de acordo com o porte (22,2% a 60%) e
sua presenca ocorre na média de 50% das unidades.

TaBELA 23 Existéncia de contrato de gestao que regule o
funcionamento das UPAs da amostra, em numero absoluto e
relativo, por porte, agosto 2013

CONTRATO DE GESTAO PORTE | PORTE Il PORTE Il TOTAL
| N % . N % . N % | N %
Sim 2 22,2 11 52,4 18 60,0 31 51,7
|Na0 ............................................... ,5 ........ ,55Y6 ,,,,, ,9 ...... ,429 ,,,,, ,8 ...... ,26,7 ..... ,22,36,7,
Néosabe 222,2148413’3711’7

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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Entre os contratos firmados, a Tabela 24 mostra os itens contempla-
dos: elenco de atividade em 35%, metas ou desempenho em 45% e sistema
de avaliacao em 37%. Nao ha referéncia a avaliacao de processo na maior
parte das unidades, como veremos mais a frente, nos sistemas de avaliacao.

TBELA 24 Numero absoluto e percentagem relativa aos aspectos
previstos no contrato de gestdo das UPAs da amostra, por porte,
agosto 2013

ASPECTOS PREVISTOS NO PORTE | PORTE II PORTE Il TOTAL

CONTRATO
N % N % N % N %
. Elenco de atividades 1 125 9 429 (11 (367 21 356 '
Metas de producdo e/ou 2 25,0 10 47,6 15 50,0 27 45,8
: desempenho : : : : : : : : :
Sistema de avaliagao 2 25,0 10 47,6 10 33,3 22 37,3
Outros 0 0 : 0 0 2 6,7 2 3,4

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 25 mostra a relacao dos mecanismos de avaliacao direta-
mente proporcional ao porte. A média de 70% de mecanismos de avaliacao
rotineira tem nas unidades de porte lll seu maior percentual (88%).

TABELA 25 Presenca de mecanismos de avaliacdo rotineiros nas UPAs
da amostra, em nimero absoluto e relativo, por porte

MECANISMOS DE AVALIAGAO ©  PORTEI i PORTEIl : PORTENl i  TOTAL

NP % PN % PN % PN %

. sim {1 1500 (5 455 (15 (882 21 700 :

| Nao 1 500 6 545 2 118 9 300 :

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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Os responsaveis pela avaliacao coincidem com os atores que mais
influem na gestao, embora com percentuais de participagao menores (muni-
cipio, 45%; estado, 35%; e MS, 20%). Os Conselhos de Saude aparecem aqui
com grau de importancia nos portes | e Il

TABELA 26 Atores e instituicOes responsdaveis pela avaliacdo das UPAs
da amostra, em namero absoluto e relativo, por porte, agosto
2013

AVALIAGAO DA UPA © PORTElI : PORTEIl i PORTENl :  TOTAL

 Ministério da Satde 0 00 :6 286 .6 200 12 ;200

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 27 detalha as informacoes coletadas para a avaliacao das
UPAs. Ha, de maneira geral, existéncia de percentual alto na coleta de infor-
macoes que dizem respeito a diagndsticos, perfil de demanda, desfecho das
consultas e dados administrativos, ficando abaixo os relativos aos processos
internos da unidade. Os processos relativos a atencao e a continuidade do
cuidado sdo menos presentes em relacao aos aspectos administrativos e de
identificacao diagndstica e administrativa.
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TaBeLA 27 Informacoes coletadas para avaliacdo das UPAs da
amostra, em numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

DADOS COLETADOS PORTE | PORTE Il PORTE IlI TOTAL
N % N % N % N %
Dados relativos ao diagnostico 4 44,4 : 18 85,7 : 21 70,0 : 43 71,7
: Dados relativos ao perfil da 5 55,6 : 12 57,1 : 25 83,3 : 42 70,0
: demanda ' ' '
 Dados relativos a trajetériaassis- : 1 | 11,1 | 8 381 | 12 | 40,0 : 21 | 350
. tencial do paciente : : :
Dados relativos ao processo de 2 22,2 12 57,14 : 21 70,0 : 35 58,3
i atencao : :
© Dados relativos ao desfecho do 5 55,6 : 16 76,2 : 23 76,7 : 44 73,3

: atendimento prestado

Nao sao coletadas informacoes
. para fins de avaliacéo

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Na Tabela 28, sao apresentados os dados oficiais coletados pelas
unidades. Chama a atencao o baixo preenchimento dos boletins de producao
ambulatorial, no porte lll. Isso demonstra desvinculacao do financiamento e
dos mecanismos de monitoramento em relacao ao preenchimento dos for-
mularios de avaliacdo. Ha predominancia no preenchimento do Sinasc e do

Sinan no porte | em relacao aos demais.
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mBeLA 28 Formuldrios oficiais preenchidos pelas UPAs da amostra,
em numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

FORMULARIOS OFICIAIS © PORTEI : PORTENl : PORTENl :  TOTAL

PREENCHIDOS
N % N % N % N %
 Ficha de cadastro (CNES) '8 889 19 905 26 867 :53 883 :
Boletim de Produgdo Ambulatorial : 7 77,8 11 52,4 : 15 50,0 : 33 55,0
(SIA) z g

 Autorizacdo de Intemnacdo Hosp- - 5 556 12 574 : 20 | 66,7 : 37 61,7
* talar (SIH) 1 1 1 : : : : : '

Declaraggo de Obito (SIM) 8 89 14 667 27 900 49 817
: Declaragao de Nascido Vivo ‘4 444 5 123815 1167 14 233 :
 (Sinasc) o : : : : : : I

© Ficha de Notificacdo Compulséria : 9 i 100,0 : 17 81,0 : 25 833 51 850 :
(Sinan) H H H H H .

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 29 apresenta os sistemas de informacao utilizados. A pre-
senca de sistemas de informacao é diretamente proporcional ao porte da
UPA, e o prontuario eletronico (53% das UPAs) também em relacao a siste-
mas especificos para atengao as urgéncias e a organizacao da RAU, com
percentual de apenas 26,7 no porte lll.
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TABELA 29 Presenca de sistemas de informacao para registro e
processamento de dados coletados nas UPAs da amostra, em
numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

SISTEMA PARA REGISTRO E PORTE | PORTE Il PORTE Il TOTAL
PROCESSAMENTO DE DADOS : : : :
N % N % N % N %
© Prontuario eletronico ‘1 1111 11 524 20 667 32 533
. Sistema préprio paraas UPAs/ 1 11,1 4 19,0 : 8 26,7 13 21,7 A
Rede de Atengdo as Urgéncias : : : :
: (RAU)

: Nao existe sistema especifico

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.11 ASSISTENCIA PRESTADA

A Tabela 30 mostra a origem dos pacientes atendidos pelas UPAs.
Mais uma vez, esses dados comprovam o ambito municipal de atendimento
dessas unidades, sendo diretamente proporcionais aos portes. O atendimen-
to regional prevalece no porte |, com percentual mais elevado (44%). Nos mu-
nicipios de grande porte, prevalecem os atendimentos municipais em mais
de 70%.
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TaBELA 30 Origem dos pacientes atendidos nas UPAs da amostra, em
numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

ORIGEM DOS PACIENTES PORTE | PORTE II PORTE Il TOTAL

i Uma regido dentro do municipio 3 33,3 8 38,1 14 46,7 25 41,7

n.28  Todo o municipio 2 1222 7 1333 110 1333 119 317
Rede de Atengio :
ds Urgénciase  Grypo de municipios 4 444 ‘6 286 5 167 15 250
Emergéncias: Avaliagdo  : : : : : : : : :
da Implantagdo e ....................................................... .......... .............. .......... .............. .......... .............. 4444444444 ..............
: Todo o estado 0 100 0 100 0 100 0 :00 :

do Desempenho das : : : : : : : : :

Unidades de Pronto  ...........cccccoooivoioeeoeeeeeeeeeee. .......... .............. .......... .............. .......... .............. ..........

Atendimento (UPAs) ~ : N&o existe area de abrangéncia : 0 100 0 00 i1 33 i1 17
. definida para esta UPA : : : : : : : :

| Nao sabe ‘0 00 (0 00 0 (00 0 00
Total 9 1000 : 21 1000 ;30 . 1000 : 60 : 100,0

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 31 mostra que, na avaliacao dos coordenadores, a deman-
da é superior a capacidade de atendimento, em torno de 60%, e compativel
em média 38%. O diferencial por porte nao € significativo.
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TABELA 31 Avaliacdo dos coordenadores quanto a demanda e a
capacidade de atendimento nas UPAs da amostra, em numero
absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

DEMANDA X CAPACIDADEDE i PORTEI : PORTENl : PORTEIl TOTAL

ATENDIMENTO
N % N % N % N %

- A demanda é superior & ‘5 556 413 (619 17 567 35 | 583

: capacidade de atendimento : : : : : : :

. Ademanda é compativelcoma 4 444 7 333 12 400 23 | 383
¢ capacidade de atendimento : : : : : : : :

- A demanda é inferior & 0 00 0 00 1 33 1 17
: capacidade de atendimento : : : : : : : :

: N&o sabe ‘0 00 1 48 0 100 i1 17

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 32 especifica demandas das unidades nao atendidas pelos
médicos. A distribuicao modal encontra-se em casos de reposicao de receitu-
ario e/ou medicamentos, em média 26,7%. A segunda causa mais frequente
€ a solicitacao de atestados médicos, ficando a terceira causa para 0s casos
passiveis de atendimento na atencgao basica.

mBeLA 32 Demandas nao atendidas pelos médicos nas UPAs da
amostra, em numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

DEMANDA NAO ATENDIDA PORTE | PORTE Il PORTE Il TOTAL

Casos considerados passiveis 1 11,1 4 19,0 7 23,3 12 20,0
de atendimento em Unidades : : : : : : : :
Bésicas de Salde

Casos para 0s quais nao existe 2 22,2 0 0 2 6,7 4 6,7
: especialista na UPA : : : : : : : :

© Casos que requerem 0 i o0 1 48 0 100 i1 47
: atendimento hospitalar imediato : : : : : : :
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© Casos de solicitaggo de i3 1333 4 1190 9 300 16 : 267

© reposicao de receitudrio médico, : : : : : : :

: de medicamentos ou de pedidos

: de exames

Casos de solicitagao de atestado :
: médico

. Outros 0 00 0 .00 :3 100 3 50

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

3.12 PERFIL DA DEMANDA ATENDIDA POR RISCO

A Tabela 33 mostra que a classificacao de risco esta presente em
quase 100% das UPAs analisadas, demonstrando que esse instrumento foi
incorporado ao trabalho pelos profissionais.

TABELA 33 Presenca de classificacdo de risco nas UPAs da amostra,
em numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

CLASSIFICAGAO © PORTEI : PORTEN : PORTEN :  TOTAL
DE RISCO 5 s _ : :
N % N © % N % N %
Sim 8 89 (20 (952 30 1000 58 967
N&o 1 111 i1 48 0 0 2 33
- Néo Sabe 0 00 0O 00 0 (00 0 00

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 34 mostra o perfil de risco atendido nas UPAs. Na maior
parte das unidades, predomina os atendimentos de médio e baixo risco, em
torno de 95%, tendo diferenciacao por porte nao significativa.
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aBeLA 34 Perfil de risco predominante nos pacientes atendidos
nas UPAs da amostra, em namero absoluto e relativo, por porte,
agosto 2013

PERFIL DE RISCO © PORTElI : PORTEN i PORTENl i  TOTAL
N % N % N % N %
 Baixo risco (Azul) ‘4 444 10 476 11 367 25 417
' Risco intermediario (Verde e 5 556 11 (524 18 600 34 567
Amarelo) B B N B H H 0 .
Alto risco (Laranja e Vermelho) 0 0 0 0 1 3,3 1 1,7
: N&o sabe ‘0 00 0 00 0 00 0 00

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Na Tabela 35, os casos classificados como baixo risco tém como as
cinco principais causas, variando em média de 90,9% a 76,9%, por ordem:
dores lombares e afecgdes osteoarticulares, trato urinario, trato digestivo,
ginecoldgicas e doencas sexualmente transmissiveis. As doencas cronicas
e cardiovasculares, por sua vez, aparecem neste grupo de baixo risco com
percentuais menores.

TBELA 35 Casos de baixo risco, segundo grupo de diagnodsticos
atendidos nas UPAs da amostra, em numero absoluto e relativo,
por porte, agosto 2013

CASOS . PORTEI . PORTEN : PORTENl :  TOTAL
N D% N % i N % N %
© Dor lombar/afeccoes 3 $1000 12 857 i15 938 30 909 :

: osteoarticulares
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© Afecgdes do trato digestivo

Doencas Sexualmente
. Transmissiveis

n. 28 : HIV/Aids e complicacoes
Rede de Atengdo

as Urgéncias e Violéncias e traumatismos
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagio @ T
do Desempenho das : :
Unidades de Pronto ....................................................... .......... ...........
Atendimento (UPAs) Abusos de alcool e drogas : :

Hipertensao/crise hipertensiva/
. Insuficiéncia cardiaca

© Dor tordcica/Infarto Agudo

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Na Tabela 36, nos casos de médio risco, aparecem nos primeiros
lugares as doencas cronicas e os distlrbios mentais e abusos de alcool e
drogas, variando a frequéncia média entre 61,3%, para diabetes, e 46,4%,
para abusos de alcool.
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mBELA 36 Casos de médio risco, segundo grupo de diagndsticos
atendidos nas UPAs da amostra, em numero absoluto e relativo,
por porte, agosto 2013

CASOS PORTE | PORTE Il PORTE Ill TOTAL

© Diabetes mellitus e complicagbes : 4 66,7 8 667 :7 538 :19 613

Hipertensao/crise hipertensiva/
. Insuficiéncia cardiaca

Doencas Sexualmente Transmis-
. siveis

. Dor lombar/afeccoes osteoarti-
. culares

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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Na Tabela 37, os casos de alto risco concentram-se em dor toracica
e infarto agudo para todos os portes, 72% em média; cirrose, hipertensao e
traumatismo nao foram citados no porte | nesta faixa de risco, tendo impor-
tancia nos demais portes.

TBELA 37 Casos de alto risco, segundo grupo de diagndsticos
atendidos nas UPAs da amostra, em numero absoluto e relativo,
por porte, agosto 2013

n. 28
Rede de Atengdo
as Urgénciase CASOS . PORTEI . PORTENl : PORTEN :  TOTAL
Emergéncias: Avaliagdo :
da Implantagcéo e PN C% fON P % N P w% N %

do Desempenho das
Unidades de Pronto

" Dor toracica/ Infarto Agudo ‘5 1000 :7 (700 :6 600 :18 720 :
Atendimento (UPAS)  ..........ccooooioiooioeoesoeeeseeeee : : : : : : :

: Cirrose e complicagoes

Hipertensao/crise hipertensiva/
. Insuficiéncia cardiaca



Dor lombar/afeccoes osteoarti-
: culares

: Doencas Sexualmente
: Transmissiveis

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 38 mostra que todas as UPAs da amostra realizam proce-
dimentos cirurgicos de baixa complexidade, de acordo com o porte da unida-
de. Procedimentos mais simples, como suturas, sao realizados em 98% das
unidades, seguidos das drenagens de abscessos (83%) e debridamentos de
feridas (55%).

TBELA 38 Procedimentos cirurgicos realizados nas UPAs da amostra,
em numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

PROCEDIMENTOS CIRURGICOS i PORTEI i PORTENl i PORTENl :  TOTAL

N % N % N % N %

. Suturas ‘9 11000 i21 1000 :29 967 59 983
Drenagem de abscessos 8 88,9 17 81,0 25 83,3 50 83,3
Debridamento de feridas 5 55,6 11 52,4 17 56,7 33 55,0

Nao se realizam procedimentos
: cirdrgicos nesta UPA

© Nao Sabe ‘010 ‘010 ‘010 f0 0

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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3.13 MEDICAMENTOS

A maior parte das unidades de porte Il e lll, em torno de 70%, nao
refere falta de medicamentos para realizacao dos atendimentos. Esse qua-
dro inverte-se quando analisamos as unidades de porte |, a maioria (55%)
indica a falta de medicamentos para administracao. A questao aberta por
tipo de medicamento nos casos positivos indicou o grupo de antibiéticos,
anti-inflamatérios como os mais frequentes.

TaBELA 39 Auséncia de medicamentos para administracdo que
possam prejudicar o atendimento realizado nas UPAs da amostra,
em numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

AUSENCIA DE MEDICAMENTO ©  PORTEI : PORTENl . PORTENl :  TOTAL

N % N % N % N %
- sim 5 556 6 286 7 233 18 : 300
- Ndo 4 444 15 71,4 23 767 42 700

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A questao abordada na Tabela 40, apesar de constar explicitamente
nas atividades das UPAs, aparece como efetivamente presente na maioria
delas. Em relacao a dispensacao de medicamentos, na maioria das UPAs
(67%), nos trés portes, nao ha auséncia de medicamentos que possam pre-
judicar o atendimento realizado pelas unidades. Cerca de 9%, em média, nao
realizam esta atividade.



TABELA 40 Auséncias de medicamentos para dispensacdo que possam
prejudicar o atendimento realizado nas UPAs da amostra, em
numero absoluto e relativo, por porte, agosto 2013

AUSENCIA DE MEDICAMENTO PORTE | PORTE Il PORTE Il TOTAL
N % N % N % N %
Sim 3 33,3 3 15,0 4 14,8 10 17,9
Nao 4444157501970438679
Néosabe ......................................... 1 ......... 11,1 ........ O ...... ; OYO ....... \2 ...... \7y4 ....... \3 ...... \5’4 .........
Néomspensa ................................ \1 ...... \11,1 ..... \2 ...... \10,0 ..... \2 ...... \7y4 ....... \5 ...... \8yg .........

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Anadlise comparativa de respostas dadas por coordenadores, médi-
cos e enfermeiros para diferentes dimensoes de funcionamento das UPAs e
coordenacao com a rede de servicos

As dimensodes aqui abordadas pela pesquisa referem-se aos seguin-
tes aspectos relacionados ao funcionamento das UPAs: condicoes de infra-
estrutura, materiais, disponibilidade de recursos diagndsticos e terapéuticos;
resolucao, coordenacao com outras unidades da rede.

Na Tabela 41, a diferenca observada em relacao aos profissionais
esta na avaliacao melhor dos coordenadores, entre “6tima” e “boa”, para as
trés dimensdes: infraestrutura, equipamentos e sala de observacao. Para
médicos e enfermeiros, prevaleceu a avaliacao “boa” e “razoavel”, sendo
que na opiniao dos enfermeiros, a condicao “razoavel” foi mais frequente em
relacao aos demais profissionais.
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TaBELA 41 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a infraestrutura, aos equipamentos e a sala de observacao
das UPAs, agosto 2013

ASPECTOS . COORDENADOR @  MEDICO : ENFERMEIRO

N % N % | N %

¢ Infraestrutura Fisica :

n. 28 , ..... ’ ....................................................... ,

Rede de Atencdo Otima : :
as Urgéncias e Boa :

Emergéncias: Avaliagdo

da Implantagdoe ' Razoavel

d0 Desempenhio das — eveeeevoevosesssisiioiinn S TR— — S— R SR—
Unidades de Pronto ~ : Ruim 6 : 10,0 $10 86 3 145 :
Atendimento (UPAs) PéSS|ma .............................................. \2 ......... \373 ........... \4 ......... \374 ....... \1 ,,,,, \1Y5 ..............
. Eqm pamemos ....................................... FFT R R T T FFRTT
..... Ot|m019181239
..... Bom\23\383\65\560\31\463
..... Razoavel91502118116239
..... Ru'm\7\11y7\8\6y9\3\4y5
..... Pess|m0\2\33\1\09\2\30
. Sa|a . de Obser vagéo ............................... FF R \ ............. T T FFRTT
..... Otlma\21\350\8\69\14\209
..... Boa\25\417\39\336\30\448
..... Razoavel\10\167\29\250\18\269
..... me2331195575
..... PeSSIma\2\33\5\4'3\1\15

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 42 mostra a frequéncia modal que, na opiniao dos entre-
vistados, avalia a qualidade como “boa” tanto para a administracao, quanto

para a dispensacao dos medicamentos. Se considerarmos entre “6tima” e
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“boa” para a administracao, esta excede os 75%. A diferenca encontrada
entre os profissionais esta na avaliacao dos médicos que, em sua maioria
(31%), qualifica como “razoavel” a dispensacao de medicamentos.

TaBELA 42 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a disponibilidade na administracao e na dispensacao de
medicamentos nas UPAs, agosto 2013

DISPONIBILIDADE COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

N % N % N %

Medicamentos administrados
Ot|ma .................................................. ; | ;
..... Boa294834942638559
..... Razoave|13217232009132
..... Rmm117978115
..... Pess|mao543o
..... Néosabeoooo
Med|camentosD|spensadosN:63N=116 ..... N=6218116239 .............
..... Ot,m312190119513210
..... Boa253973227630484
..... Razoave|73631011
..... Rmm11982
..... pess'ma4631086116
..... Néosab6232326232
..... NaoD,spen5312190109348

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

“z

Na avaliacao dos coordenadores, prevalece a condicao “6tima” para
a disponibilidade de servicos laboratoriais, enquanto para médicos e enfer-
meiros prevalece a condicdo “boa”. Em relacdo ao tempo de resposta, pre-
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valece a avaliacao “boa”, exceto para os médicos que o qualificam como
“razoavel”, em sua maioria (31%).

TBELA 43 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a disponibilidade e ao tempo de espera na utilizacao de
servicos laboratoriais pelas UPAs, agosto 2013

SERVICOS LABORATORIAIS COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

 Disponibilidade

Nzo Sabe 0 0,0 3 2.6 1 15

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Os coordenadores e os médicos avaliam a disponibilidade e o tempo
de espera para utilizacao dos servicos de imagem como “6tima(o)” e “boa/
bom” em sua maioria, sendo que em relacao ao tempo de espera, prevalece
a condicdo “bom” para o profissional médico, demonstrando a necessidade

de investimento em relagao a esse critério.
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TABELA 44 Avaliacdo de coordenadores e médicos quanto a
disponibilidade e ao tempo de espera para utilizacdo de servicos
de imagem pelas UPAs, agosto 2013

SERVICOS DE IMAGEM . COORDENADOR ' MEDICO
N % N %
N=83 | N=147

: Disponibilidade

Nao Sabe 1 17 -2 17

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A maioria dos profissionais das trés categorias, em torno de 50%
a 70%, avalia como “boa” a capacidade de resolucao das UPAs, sendo que
parte significativa dos médicos (37%) considera a resolutividade “razoavel”.
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TABELA 45 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a capacidade de resolucao das UPAs, agosto 2013

AVALIAGAO DA CAPACIDADE DE COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
RESOLUGAO : : :

NP o% f N i % i N i %

Boa 41 68,3 50,9 : 59,5
..... Razoave|\9\15o\\371\\270
..... Ru'm\l\\\ze\\
..... Pessmaooooooooo
..... Néosabe\1\17\2\17\0\00

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

De acordo com a maioria dos coordenadores e dos enfermeiros, a
frequéncia de atendimentos da atencao basica ocorre “sempre” e “frequen-
temente”, enquanto para os médicos a ocorréncia de “algumas vezes” e
“raramente” também é significativa. Esse critério demonstra que para 0s
coordenadores os atendimentos prestados nas UPAs poderiam ser, em sua
maioria, realizados pela atencao basica.

TaBELA 46 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a frequéncia de atendimentos da atencao basica nas UPAs,
agosto 2013

FREQUENCIA DE ATENDIMENTO DA i COORDENADOR MEDICO i ENFERMEIRO
ATENGCAO BASICA : : :

NCoio%  f N i % N i %

: _ | N=116 | N=65 :
o ............. 400 .......... ............. e 14 ........ s :
..... Frequentemente2673227624369
..... AIgumasVezes2172622412185
..... Raramente3025910154
..... e B Pt STt

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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Na avaliacao dos profissionais das UPAs, a pertinéncia dos enca-
minhamentos da atencao basica é considerada “boa” e “razoavel” em sua
maioria, totalizando em torno de 70% das respostas. Um percentual de 11%
a 20% dos profissionais considera “ruim” os encaminhamentos, sendo esse
percentual mais elevado na categoria dos enfermeiros (20,6%).

TBELA 47 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a pertinéncia dos encaminhamentos da atencao basica
para as UPAs, agosto 2013

PERTINENCIA DOS . COORDENADOR :  MEDICO  :  ENFERMEIRO
ENCAMINHAMENTOS DA ATENCAO _ : _ : _
BASICA SN % N P % N P %

© Nao Sabe

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 48 mostra a prevaléncia dos atendimentos realizados pela
UPA que sao encaminhados pelo SAMU, mais de 60% “sempre” e “frequen-
temente”. Dessa forma, a maior parte dos usuarios que tem o SAMU como
servico de referéncia para os casos de urgéncia encontra resposta nas UPAs
inferindo uma articulagao organizada da instancia pré-hospitalar.
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TABELA 48 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a frequéncia de atendimentos pelo SAMU nas UPAs,
agosto 2013

FREQUENCIA DE ATENDIMENTO ;| COORDENADOR :  MEDICO  :  ENFERMEIRO
PELO SAMU ‘ ' '

: - N=60 | N=116 | N=68 :
e e Pt
..... Eieaa S PRS STCR S ST VO Brpates
..... AIgumasVezes711714126344
..... e
..... o

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 49 demonstra a prevaléncia das UBS/PSF e das unidades
de internacao hospitalar quanto a disponibilidade para encaminhamentos.
O resultado condiz com o tipo de atendimento que é prestado pelas UPAs,
situacao de urgéncia e baixa e média complexidade que necessitam de es-
tabilizacdo e encaminhamento para outras unidades de salde para acompa-
nhamento e continuidade da assisténcia.

TABELA 49 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a disponibilidade de servicos nas UPAs, agosto 2013

DISPONIBILIDADE DE SERVICOS COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

Amb. especialidades médicas

Amb. ndao médico

112



Leitos hospitalares : 54 16,5 18,2
Unidades de Terapia Intensiva 49 12,9 13,2
Nao existem servicos 2 0,6 2 0,4 1 0,6

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A grande maioria dos profissionais das UPAs, em torno de 70%, con-
sidera a inexisténcia de vagas como sendo a principal causa da permanéncia
dos usuarios por mais de 24 horas nas unidades. Em segundo lugar, aparece
a deficiéncia de transporte (em torno de 10% a 15%).

TBeLA 50 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto aos motivos para permanéncia de usudrios por mais de 24
horas nas UPAs, agosto 2013

MOTIVOS PARA PERMANENCIA POR COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
MAIS DE 24 HORAS : : :

© Nao Sabe

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Na avaliacao dos profissionais, a maioria considera “frequente” a es-
pera por vagas de internacao para os usuarios. Tal fato demonstra a necessi-
dade de a retaguarda hospitalar estar preparada para as demandas da UPA.
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TaBeLA 51 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a frequéncia com que os profissionais aguardam vagas de
internacao por mais de 24 horas nas UPAs, agosto 2013

FREQUENCIA COM QUE AGUARDAM | COORDENADOR :  MEDICO  :  ENFERMEIRO
VAGAS DE INTERNAGAO ' ' '

N i % © N i % i N | %

| N=116 N=36
e I e R S —
..... S s St S S e S
e . e v T e '
e S P e e
..... P s I

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

Os profissionais referem que a frequéncia com que 0s usuarios retor-
nam a UPA com a mesma queixa é relativamente grande, em torno de 30% a
40 % dos atendimentos, demonstrando em parte a fragilidade da rede para
assumir a continuidade do cuidado prestado na UPA.

TaBeLA 52 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a frequéncia com que os pacientes retornam com a

mesma queixa do atendimento anterior realizado nas UPAs,
agosto 2013

FREQUENCIA COM QUE RETORNAM  : COORDENADOR :  MEDICO  :  ENFERMEIRO
QUEIXA ANTERIOR : ' '

: : © N=112 - N=37 :
e SR e - v e :
..... e
Algumasvezes .................................... ............. 467 ......... ............. 482 ..... .............. 351 ......... :
L 8 ......... 133 ......... S 89 ....... 4 .......... 108 ......... :
..... NuncaOOO ooooo
..... Naosabe350000127

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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A Tabela 53 mostra a avaliacao dos profissionais sobre a disponi-
bilidade de servicos para continuidade de tratamento e apoio nas UPAs. Os
menores percentuais sao dos médicos para todos os servicos, sendo de
maneira geral um indicador pouco satisfatério na percepcao destes.

TBELA 53 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a disponibilidade de servicos para encaminhamento dos
usudrios das UPAs, agosto 2013

AVALIAGAO DA DISPONIBILIDADE | COORDENADOR :  MEDICO  :  ENFERMEIRO
DE SERVICOS = : :
N % i N % N %
UBS 23 383 i3

Amb. de especialidades médicas 21

Amb. ndo médico 15

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.

A Tabela 54 mostra que a disponibilidade de servicos de emergén-
cia hospitalar € mais significativa em relacao a leitos hospitalares e Uni-
dades de Terapia Intensiva, isso porque a maioria das unidades de pronto
atendimento hospitalar é considerada porta aberta, enquanto para a inter-
nacao a dificuldade aumenta em virtude da escassez de leitos hospitalares
e regulacao deficiente.

TBELA 54 Avaliacdo de coordenadores, enfermeiros e médicos
quanto a disponibilidade de servicos para encaminhamento dos
usudrios das UPAs, agosto 2013

AVALIAQAO DA DISPONIBILIDADE COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
DE SERVICOS : . : : : -
N % SN % ¢ N %
Emergéncia hospitalares 30 51,7 7

Leitos hospitalares

LT

FONTE: MS — PESQUISA RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013.
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3.14 SINTESES DOS RESULTADOS GERAIS

A politica de implantacao das UPAs em 2010 englobava quase 50%
da populacao brasileira. Sua maior concentracao encontrava-se na regiao
Sudeste (61,9% das UPAs existentes), na qual o Rio de Janeiro englobava
mais de 30% desse contingente, seguido por Sao Paulo, Minas Gerais, Per-
nambuco e Parana.

Em relacao a amostra da pesquisa nos sete estados pesquisados, esta
atinge percentuais significativos em relagao ao total das UPAs nesses estados.

O estudo evidenciou, em relacao a sua distribuicao geografica, duas
caracteristicas aderentes a concepcao original das portarias ministeriais: uma,
pelo porte populacional de municipios, mostra que, do total das UPAs, 27,0%
localizavam-se em municipios com até 200 mil habitantes e 47,2% em muni-
cipios com mais de 500 mil habitantes; outra que, quando comparada com
tipologia de Comissodes Intergestores Regionais (CIRs) nacional (VIANA et al.,
2010), 62,6% das UPAs em funcionamento encontram-se no grupo cinco — as
regides em melhores condicoes socioeconémicas e de oferta de servicos con-
centradas nas capitais e nas regides metropolitanas. Essa distribuicao quando
somada ao grupo quatro atinge mais de 75% dessas unidades situadas nas
CIRs em melhor situacao.

O perfil de oferta das UPAs, segundo dados secundarios, concentra-
-se na finalidade diagnéstica e clinica, com percentual acima de 95% destes
cumprindo o papel esperado por essas unidades no sistema.

Em relacao a oferta do SUS de servicos, a producao das UPAs apre-
senta distribuicdo percentual quantitativamente baixa (3,4%), corroborando
com sua insercao nos municipios com alta oferta de servicos.

O perfil dos profissionais que atuam nas UPAs, de acordo com as
dimensodes abordadas, teve as seguintes caracteristicas: alto porcentual de
profissionais jovens, entre 20 e 40 anos, em torno de 70%; baixa qualifica-
¢ao dos profissionais em termos de residéncia, especializacao ou pés-gradu-
acao lato sensu nas diferentes areas do conhecimento, sendo que 34% dos
médicos nao realizaram nenhum tipo de qualificacao especifica para atuagao
na UPA. Experiéncia profissional anterior na area de urgéncia e emergéncia
vem de atividades em hospitais, sendo que os médicos tém o maior per-
centual (63,8%), que somados a passagem por outras UPAs atinge cerca
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de 90%. Como empregador principal, esta a Secretaria Municipal de Saude
e, em segundo lugar, as Organizacoes Sociais, com predominio de vinculos
formais (estatutarios e celetistas), com mais de 70% para as trés categorias,
embora o médico apresente nimero relativamente menor. Quanto ao tempo
de atuacao, a distribuicao modal é de mais de 24 meses (40%), sendo que
as faixas salariais e a renda relativa de rendimentos € alta com relativa dimi-
nuicao em relacao aos profissionais médicos.

A amostra de UPAs por porte de municipios indica a concentracao de
100% das UPAs de porte | em municipios de até 100 mil habitantes e que
as de porte Il e lll sdo diretamente proporcionais ao nimero de habitantes.
Esses resultados estao de acordo com as hormativas de alocacao das UPAs
consideradas na formulacao dos projetos nos diversos territorios.

A percepgao dos dirigentes sobre a adequagao dos profissionais €
que esta se encontra aquém da demanda. Na avaliacao dos coordenadores,
60% afirmam que a demanda € superior a capacidade de atendimento, e
compativel em média 38%. O diferencial por porte nao é significativo. Em
relacao aos profissionais médicos, esta inadequacao é maior em relagcao a
clinicos e ortopedistas nos porte Il e lll, e de pediatras em todos os portes.

Os dados encontrados na amostra em relacdao a modalidades de
trabalho confirmam os dados gerais: 80% mantém vinculos formais, sendo
o estatutario inversamente proporcional ao porte (55,6% — porte | e 33,3%
— porte lll), enquanto o celetista é diretamente proporcional (22,2% — porte
I e 43,3% — porte lll), refletindo a terceirizacao das UPAs nas capitais € nas
regides metropolitanas em sua grande maioria de porte lll.

O principal ator institucional que interfere na gestao € a Secretaria
Municipal de Satde com presenca em todos os portes em mais de 70%,
seguido pelas Secretarias Estaduais, com 40%, e pelo MS, com 21%. Essa
percepcao da influéncia na gestao corrobora os dados anteriormente apre-
sentados, mostrando a forte presenca dessas unidades no dominio munici-
pal. Fato este que explica em parte a baixa presenca nas respostas das ins-
tancias decisérias e articuladoras regionais como as CIBs e as Comissoes
Intergestores regionais, 3,3% e 1,7%, respectivamente.

Em relacao a formalizacao de contratos de gestao, 50%, em média,
declaram haver diferencial por porte significativo (I menor e Ill maior), sendo
os itens contemplados: elenco de atividade em 35%, metas ou desempenho
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em 45% e sistema de avaliacao em 37%. Nao ha referéncia a avaliacao de
processo na maior parte das unidades, como veremos mais a frente, nos
sistemas de avaliacao.

Em relacdo aos mecanismos de avaliacao, esses sao diretamente
proporcionais ao porte. A média de 70% de mecanismos de avaliacao rotinei-
ra tem nas unidades de porte Il seu maior percentual (88%).

Os responsaveis pela avaliacao coincidem com os atores que mais
influem na gestao, embora com percentuais de participagao menores (muni-
cipio — 45%, estado — 35% e MS — 20%). Os Conselhos de Salde aparecem
aqui com grau de importancia nos portes | e Il.

Ha, de maneira geral, existéncia de percentual alto na coleta de infor-
macoes que dizem respeito a diagndsticos, perfil de demanda, desfecho das
consultas e dados administrativos, ficando abaixo os relativos aos processos
internos da unidade. Os processos relativos a atencao e a continuidade do
cuidado sao menos presentes em relacao aos aspectos administrativos e de
identificacao diagnéstica e administrativa.

Em relacao a origem dos pacientes atendidos nas UPAs, os dados
comprovam o ambito municipal de atendimento dessas unidades sendo di-
retamente proporcionais aos portes. O atendimento regional prevalece no
porte |, com percentual mais elevado (44%). Nos municipios de grande porte,
prevalecem os atendimentos municipais em mais de 70%.

Em relacao as demandas das unidades nao atendidas pelos médi-
cos, 0s motivos encontram-se em casos de reposicao de receituario e/ou
medicamentos, em média 26,7%. A segunda causa mais frequente € a soli-
citacao de atestados médicos, ficando em terceiro lugar os casos passiveis
de atendimento na atencao basica.

A classificacao de risco esta presente em quase 100% das UPAs ana-
lisadas. Na maior parte das unidades, predomina os atendimentos de médio e
baixo risco, em torno de 95%, tendo diferencia¢ao por porte nao significativa.

As cinco principais causas de atendimento, segundo risco e porte, tem
a seguinte distribuicao: no baixo risco, aparecem, por ordem, dores lombares e
afecgbes osteoarticulares, trato urinario, ginecolégicas e doencgas sexualmen-
te transmissiveis, as doencas cronicas e as cardiovasculares aparecem neste
grupo de baixo risco com percentuais menores; no alto risco, concentram-se na
dor toracica e no infarto agudo para todos os portes, 72% em média, cirrose e
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hipertensao e traumatismo nao sao citados no porte | nesta faixa de risco, ten-
do importancia nos demais portes. As doencas mentais aparecem em todos
0s riscos, sendo predominantes na faixa do médio risco.

A maior parte das unidades de porte Il e lll, em torno de 70%, nao re-
fere falta de medicamentos para realizacao dos atendimentos. Esse quadro
inverte-se quando analisamos as unidades de porte |, pois a maioria (55%)
indica a falta de medicamentos para administracdo. As questdes abertas por
tipo de medicamento nos casos positivos indicaram o grupo de antibiéticos,
anti-inflamatérios como os mais frequentes.

Em relagao ao apoio diagnéstico e terapéutico, prevalece a condigao
“6tima” para a disponibilidade de servicos laboratoriais e radiolégicos pelos
coordenadores, enquanto para médicos e enfermeiros prevalece a condi¢ao
“boa”. Em relacao ao tempo de resposta, prevalece a avaliacao “boa”, exce-
to para os médicos que o qualificam como “razoavel”, em sua maioria (31%).

A maioria, em torno de 50% a 70% dos profissionais das trés cate-
gorias, avalia como “boa” a capacidade de resolucao das UPAs, sendo que
parte significativa dos médicos (37%) considera a resolutividade razoavel.

De acordo com a maioria dos coordenadores e dos enfermeiros, a
frequéncia de atendimentos da atencao basica ocorre “sempre” e “frequen-
temente”, enquanto para os médicos a ocorréncia de “algumas vezes” e
“raramente” também sao significativas. Esse critério demonstra que para os
coordenadores, os atendimentos prestados nas UPAs poderiam ser, em sua
maioria, realizados pela atencao basica.

Na avaliacao dos profissionais das UPAs, a pertinéncia dos enca-
minhamentos da atencao basica é considerada “boa” e “razoavel” em sua
maioria, totalizando em torno de 70% das respostas. Um percentual de 11%
a 20% dos profissionais considera “ruim” os encaminhamentos, sendo esse
percentual mais elevado na categoria dos enfermeiros (20,6%).

A prevaléncia dos atendimentos realizados pela UPA sdao encaminha-
dos pelo SAMU em mais de 60%. Este dado coloca a importancia da UPA na
rede fixa no atendimento pré-hospitalar.

A grande maioria dos profissionais das UPAs, em torno de 70%, con-
sidera a inexisténcia de vagas como sendo a principal causa da permanéncia
dos usuarios por mais de 24 horas nas unidades. Em segundo lugar, aparece
a deficiéncia de transporte (em torno de 10% a 15%).

|n
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Os profissionais referem que a frequéncia com que 0s usuarios retor-
nam a UPA com a mesma queixa é relativamente grande, em torno de 30% a
40% dos atendimentos, demonstrando a fragilidade da rede para assumir a
continuidade do cuidado prestado na UPA.

3.15 SINTESE DOS ESTUDOS ESTADUAIS

Os estudos de casos estaduais realizados serao apresentados nos
capitulos de 4 a 10 com todos os detalhes metodolégicos e seus resultados.

A ideia de agrupar os principais resultados indicados pelos subcoor-
denadores nesse tépico do relatério geral inclui uma visao mais relacionada
as dimensoes histoérico-estrutural, politico-institucional e conjuntural referi-
das na matriz metodolégica dos contextos estaduais e locorregionais, favora-
veis e desfavoraveis, no desenvolvimento das redes.

Todos os relatérios estaduais indicam a importancia do papel das
SES e do gestor estadual na formulagao e na implantagao das redes assis-
tenciais, em especial as de urgéncia e emergéncia.

Os aspectos ressaltados como positivos relacionam-se aos proces-
sos de regionalizacao coordenados pelas SES mais antigas, estaveis e com
maturidade institucional capaz de ter melhor desempenho na implantacéao das
politicas do SUS. Esse processo adiantado de regionalizacao dos estados fa-
voreceu o desenvolvimento da formulacao e do desenvolvimento das redes.

Os pontos listados como exemplo sao: elaboracao de Planos Esta-
duais de Salde que contemplam metas e acoes especificas para atencao as
urgéncias; papel de coordenador do sistema, indutor de politicas e produtor
complementar de servicos; operacionalizacdo das regionais, estrutura e fun-
cionamento de UBS, adequacao dos Hospitais de Pequeno Porte (HPP) em
UPA e clinicas ampliadas (24h); entre outros.

Outro aspecto relevante é o desenvolvimento institucional representa-
do por sistemas de avaliacoes com bases em dados epidemiolégicos e indica-
dores construidos para permitir o acompanhamento e subsidiar a decisao e 0s
redirecionamentos do Plano Estadual e o desenvolvimento do sistema de regu-
lacao. Sao citados como exemplo: Plano Estadual de metas para estruturacao
dos complexos reguladores, incluindo a Central de Urgéncia do SAMU e a Cen-
tral de Regulagao Assistencial Macrorregional com protocolos preestabelecidos.
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O papel da instancia estadual é ressaltado pelos diferentes atores
institucionais como fundamental para a construcao e desenvolvimento das
redes de urgéncia nos estados. O ponto central apontado no estudo € a
criacdo de modelos de governanga e custeio compartilhado por micro re-
gides exemplificadas pelo apoio as articulacdes entre municipios, desde a
complementacao financeira para o equilibrio das RAUs ao acompanhamento
das metas regionais e no apoio a novas formas institucionais de articulacao
intermunicipais criando programas especificos de apoio a estes como os
Consorcios Intermunicipais de Saude.

Em alguns estados, a viséo de gestao da rede pelos diferentes ges-
tores implica acdes para todos os componentes das redes e, em especifico,
das Redes de Atencao as Urgéncias (RAUs), conforme indicado em varios
relatérios desde o financiamento até a formacao de recursos humanos e a
criacao de novas formas de restruturacao e fortalecimento dos servicos de
atencao basica (criacao e implantagao do programa APSUS), hospitalares
(Programa de Apoio e Qualificacao de Hospitais Publicos e Filantropicos —
HOSPSUS) e SAMU.

A politica de inducao ministerial na constituicao das redes e, em
especifico, das Redes de Atencao a Saude (RAUs) e das UPAs, tem na visao
dos gestores estaduais duas vertentes: uma vista com positividade, favore-
cendo estados e municipios na implementacao destas; outra questionando
a maneira pouco flexivel em relacao ao modelo, passando por cima de rea-
lidades estaduais e locorregionais, estabelecendo competicao de recursos
entre os diferentes componentes da redes.

Estados e municipios vém-se sobrecarregados com a sucessao de nor-
mas federais para RAS, gerando insuficiéncia para financiamento das acoes.
Em alguns estados, por se tratar de uma iniciativa do Ministério da Saude, o
financiamento das UPAs € inteiramente compartilhado entre o governo federal
€ 0S municipios, sem participacao financeira da esfera estadual. A alegacao é
0 comprometimento orcamentario com outras acoes e que Nao possuem previ-
sao orcamentaria suficiente para a manutencao desses investimentos.

Em relacao aos gestores municipais, a critica é sustentada porque a
portaria do Ministério s previa a construgao de unidades novas. Nao houve
a possibilidade de aproveitar a estrutura dos Colegiados Regionais de Saude
(CRS) que cumpriam o seu papel dentro do sistema municipal de salde. A
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percepcao de alguns gestores é que a implantacao das UPAs esta criando uma
unidade que atende de forma mais qualificada as Urgéncias e Emergéncias,
mas que desestrutura uma concepgao de organizagao e funcionamento da
Rede de Atencao a Saude do municipio.

Outra questao relevante para os gestores estaduais e municipais €
a gestao dos recursos humanos. Algumas das constatagdes positivas nesse
aspecto referem-se aos municipios que se utilizam de estratégias de gestao
compartilhada para obter melhor desempenho na articulacao do processo de
trabalho interno das UPAs e na sua insercao em rede.

Parte dos desafios encontra-se na gestao de pessoas para capta-
¢ao e selecao de profissionais adequados para o trabalho com emergéncias,
bem como para influir no aprimoramento da graduacao das profissdes mais
relacionadas. No interior e em unidades mais distantes, o problema mais
agudo € o de deficiéncias na capacitacao/qualificacao dos profissionais para
atuacao nos componentes.

Outro ponto importante como desafio relacionado a gestao de pes-
soas, em especial, € a gestao do trabalho médico, no sentido de direciona-lo
para a responsabilidade com territério determinado, a um trabalho em linhas
de cuidado e em rede.

A questao da flexibilizacao nos processos de selecao, contratacao
e carga horaria na RAU tem colocado para a gestao a dificuldade de fixacao
dos profissionais que atuam, simultaneamente, em mais de uma unidade.

Outros aspectos desfavoraveis indicados foram: burocratizacao no
processo de qualificacao de todos os componentes da Rede; baixa capacida-
de gestora de monitoramento do funcionamento da RAU; dificuldades na re-
lacao com prestadores de servicos, sem compromissos € metas claramente
estabelecidos (contratualizagao incipiente).

Trés desafios sao colocados ao longo deste trabalho por diferentes
atores e instancias gestoras para o fortalecimento da implantacao das re-
des, em especial a de urgéncia e emergéncia e a governanca regional do sis-
tema: financiamento, fortalecimento da gestao estadual e profissionalizacao
dos recursos para a gestao e a operacao das redes.

A inducao do financiamento por via federal tem sido importante, mas
se mostrado insuficiente para a implementacao dos diferentes componentes
da rede, sobrecarregando os niveis subnacionais com novas demandas e
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com grande comprometimento orcamentario no custeio dos servicos. O estu-
do de alternativas de financiamento em todas as instancias é central onde a
questao da relacao investimento e custeios sao permeados pelas questoes
das politicas nesses niveis. No caso das RAUs, a concentracao nas areas
urbanas com forte presenca do setor supletivo merece agenda mais proativa
dos gestores.

O fortalecimento da gestao estadual na governanca regional impli-
ca uma redefinicao clara do papel estadual em trés grandes frentes: arti-
culagao das CIRs, regulacao e politica hospitalar. No caso especifico das
RAUs, a sobrecarga de gestao dos servicos e a articulacao pela instancia
municipal reforcam um modelo fragmentado e competitivo e de conflitos in-
tergestores nos niveis estaduais e locorregionais. A essa situagao soma-se
a politica, em razao da concentracao desses recursos em capitais e regioes
metropolitanas. O Contrato Organizativo de Acao Publica (Coap) indica uma
redefinicao desses papéis, mas é ainda incipiente do ponto de vista insti-
tucional e politico.

A questao dos recursos humanos para a gestao e a operacao do sis-
tema necessita de politica mais clara de fortalecimento dos quadros institu-
cionais. Desde a contratacao dos apoiadores com vinculos terceirizados até
a operacao de funcoes estratégicas do SUS por organizacoes sociais devem
ser revistas, sem abandonar as alternativas existentes, mas definindo perfil
de quadros publicos e estaveis para a gestao do SUS.
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AS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO
NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

LUCIANA DIAS DE LIMA

CRISTIANI VIEIRA MACHADO

GISELE O°DWYER DE OLIVEIRA

TATIANA WARGAS DE FARIA BAPTISTA
CARLA LOURENCO TAVARES DE ANDRADE
MARIANA TEIXEIRA KONDER

RACHEL GUIMARAES VIEIRA

JULIANA GAGNO LIMA

STEFANIA SANTOS SOARES

RENAN PAES ALVES

4.1 INTRODUCAO

De 2007 até o inicio de 2013, a atengao as urgéncias ocupou papel
de destaque na agenda governamental da saldde no Rio de Janeiro/RJ. A
compreensao da énfase das urgéncias nas politicas de salide remete aos
aspectos histoérico-estruturais e politico-institucionais relativos a conforma-
cao do estado e da configuracao do sistema estadual de saude. Tais fatores
explicam, em parte, os problemas relacionados as limitacoes de acesso da
populacao, a superlotagao das emergéncias e as dificuldades de integracao
de servicos sob gestao de diferentes esferas de governo que demarcam a
producao dessas politicas.

Do ponto de vista politico-conjuntural, destacam-se, na primeira me-
tade dos anos 2000, a baixa prioridade conferida a satde pelo prefeito da
capital e o acirramento das tensoes entre governos federal e municipal. Em
2005, evidencia-se a “crise da saude” no municipio do Rio, tendo como si-
nais a sobrecarga das emergéncias, a precariedade do atendimento munici-
pal e as dificuldades da Prefeitura na gestao das acdes e dos servicos de
saude. A partir de 2007, configurou-se forte coalizao politico-partidaria entre
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o Partido dos Trabalhadores (PT) e o Partido do Movimento Democratico do
Brasileiro (PMDB), envolvendo, respectivamente, os governos federal e esta-
dual, e que, em 2009, passou a incluir o governo municipal. Também como
aspecto relevante da conjuntura, ressaltam-se o perfil técnico-politico e a
trajetoria profissional dos atores que participaram do processo decisério e
da gestao das politicas.

Nesse contexto, varias iniciativas foram em algum grau implementa-
das, entre elas: a expansao dos servicos de Atencao Basica, as estratégias
e o0s instrumentos de articulacao da rede de servicos e o investimento e a
qualificacao das emergéncias hospitalares. Todavia, a expansao da atencao
pré-hospitalar as urgéncias por meio das Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs) 24h foi a que recebeu maior impulso, com atuacao mais expressiva
do governo do estado. O estado do Rio de Janeiro foi pioneiro na implantacao
das UPAs no pais (a partir de maio de 2007) e, em janeiro de 2013, reunia o
maior nimero de unidades implantadas (61 UPAs), das quais cerca de 50%
localizavam-se na capital.

As razoes para isso também sao diversas e incluem: a previsao des-
se servigo na Politica Nacional de Atencao as Urgéncias como unidade de
atencao pré-hospitalar fixa (KONDER, 2013); a situacao de baixa governabi-
lidade da SES sobre a Atencao Basica (descentralizada para os municipios)
e sobre as emergéncias hospitalares (em sua maioria, geridas por outras
esferas de governo ou por agentes privados); a existéncia de alternativa téc-
nica (as estruturas modulares dos contéineres) para rapida implantacao das
unidades; o perfil, a trajetéria profissional e a experiéncia acumulada pela
equipe dirigente e técnica que participou do processo decisério e da gestao
das UPAs (particularmente, o perfil e a trajetéria do secretario de Estado
de Saude e a experiéncia do Corpo de Bombeiros do RJ que, desde 1986,
atuava na atencao pré-hospitalar mével as urgéncias); as expectativas do
governador; e a visibilidade politica dessa estratégia.

Na trajetéria de implantacao das UPAs, no periodo de 2007 até o
inicio de 2013, percebem-se continuidades e mudancas, sendo possivel a
identificacao de quatro momentos principais da politica que apresentam dife-
rencas quanto: a coalizao politico-governamental de sustentacao da propos-
ta, a dindmica das relagoes intergovernamentais no processo de implanta-
¢ao, a direcionalidade (conducao, propdsito e desenho) e institucionalidade
(normas, incentivos e aspectos organizacionais) da politica e ao ndmero e
localizagao (municipio e regiao) das UPAs implantadas.
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No primeiro momento, entre 2007 e 2008, houve a introducao e a
expansao dessas unidades geridas pelo governo estadual na regiao metro-
politana, com predominancia do Executivo estadual na conducao da politica
no estado. A politica voltou-se predominantemente para a capital e a Baixada
Fluminense, visando suprir os “vazios assistenciais” e diminuir a demanda
das emergéncias, com o estado assumindo a gestao das UPAs.

No segundo momento, entre 2009 e 2010, houve processo de in-
teriorizacao, com expansao da implantacao das UPAs em outras regioes do
estado. A tendéncia de municipalizagao, com implantacao de UPAs sob inicia-
tiva da capital e geridas por Organizacoes Sociais (0S), e esforcos de regio-
nalizacao conduzidos pela Secretaria de Estado de Salide em parceria com
o0 Conselho de Secretarias Municipais de Saulde (Cosems) também foram
evidenciados nesse periodo. A conducao da politica no estado apresentou
maior equilibrio entre o Executivo federal e estadual, além de parceria envol-
vendo o governo do estado e da capital.

No terceiro momento, entre 2011 e 2012, ocorreu um reforco na
implantagao das UPAs na regiao metropolitana, além de iniciativas de consti-
tuicao da Rede de Atencao as Urgéncias (RAU). O equilibrio entre o Executivo
federal e estadual na conducao da politica no estado mantém-se e a parceria
estado/capital conta com a atuacao mais expressiva da secretaria de salde
da Prefeitura do Rio na conducao da politica no municipio.

Na virada de 2012 para 2013, verifica-se a transicao para um quarto
momento, marcado por estagnacao do processo de implantacao das UPAs
e transferéncia da gestao das unidades estaduais da Administracao Direta
para OS. A conducao da politica no estado, nesse periodo, caracterizou-se
por maior equilibrio entre as trés esferas governamentais. Quanto a parceria
estado/capital, estabelece-se uma predominancia da secretaria municipal
na conducao da politica no municipio do Rio, com maior influéncia da politica
municipal sobre a estadual.

Este capitulo aborda os resultados da pesquisa de avaliacao das
UPAs no RJ que procurou identificar os condicionantes (facilitadores e en-
traves) da implantacdo e do funcionamento desses servicos no estado. A
abordagem adotada, de natureza eminentemente qualitativa, envolveu a rea-
lizagao de entrevistas semiestruturadas com dirigentes das secretarias esta-
duais e municipais de saude, entrevistas estruturadas (aplicacao de questio-
narios) com coordenadores e profissionais de saude (médicos e enfermeiros)
das UPAs, analise de informacdes documentais e dados secundarios.
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No estado do Rio de Janeiro, optou-se pela definicao de critério
amostral para selecao das UPAs a serem investigadas. Foram selecionadas
19 UPAs distribuidas por 10 municipios (Tabela 1) — a capital, quatro munici-
pios situados no entorno metropolitano (Duque de Caxias, Queimados, Nova
Iguacu e Niterdit) e cinco municipios situados nas regides do interior (Volta
Redonda, Trés Rios, Araruama, Nova Friburgo e Campos dos Goytacazes?) —
do total existente em 2011.

mBeLA 1 Numero de Unidades de Pronto Atendimento selecionadas,
segundo critério amostral no estado do Rio de Janeiro

- uPA LN . AMOSTRA

Municipio do Rio de Janeiro 22 10

Mumc |p|os doentomo metropohtano ................................ . 9 .............................. . 4 ..............................
Mumc|p|osdereg,()esdomter,ordoestado ..................... 11 ............................ 5
Tota| ................................................................................ 42 ............................ 19

Para o célculo do tamanho da amostra, foram considerados os se-
guintes parametros: valor da abscissa da tabela da distribuicao Normal de
90% (bilateral) de 1,645, proporcao (UPAs existentes no estado do Rio de
Janeiro) de 0,5 e erro amostral de 15%. O critério de selecao da amostra foi
do tipo proporcional ao tamanho nos estratos previamente definidos. A se-
lecao das UPAs foi realizada pela amostragem sistematica em cada estrato.

O trabalho de campo foi desenvolvido entre novembro de 2012 e
janeiro de 2013, ap6s identificacao dos dirigentes da secretaria estadual e
municipais de saude, localizacao e contatos com os coordenadores das 19
UPAs selecionadas por meio de critério amostral. Os gestores ocupavam car-
gos de Direcao, Coordenacao e/ou Chefia relativas as funcdes definidas para
os entrevistados® no momento do trabalho de campo: Secretario de Salde,

1 Na pesquisa, adotou-se o termo entorno metropolitano para selecdo dos municipios situa-
dos em zona de influéncia da metrépole: a capital do RJ.

2 Esses municipios situam-se, respectivamente, nas regides do Médio Paraiba, Centro-Sul,
Baixada Litoranea, Serrana e Norte Fluminense.

3 Adotou-se a orientacdo geral da pesquisa para selecdo dos dirigentes a serem entrevistados
nas secretarias de saude.
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Coordenador de Atencgao Basica, Coordenador da Rede de Atencao as Urgén-
cias/UPA, Coordenador de Regulacao, Coordenador Hospitalar. Além dessas,
foram realizadas outras entrevistas com atores que ocupavam papel estra-
tégico ou reuniam informag¢des importantes sobre as UPAs no caso do RJ.

As entrevistas envolveram visita por dupla de pesquisadores (um pes-
quisador permanente e um auxiliar de pesquisa de campo) as UPAs e secreta-
rias de saude. No total, foram realizadas 118 entrevistas, sendo 42 semies-
truturadas e 76 com base em questionarios, incluindo 19 coordenadores, 38
médicos e 19 enfermeiros que atuavam nas 19 UPAs investigadas. Desse
montante, 112 foram inseridas nas bases de dados primarios da pesquisa.

O capitulo esta estruturado da forma a seguir. Inicialmente, apresen-
tam-se aspectos da conformacao do estado e do sistema estadual de saude.
Segue-se a caracterizagcao geral das UPAs implantadas no RJ, considerando
as seguintes categorias: perfil e localizacao das unidades; porte, infraestru-
tura e gestao da forca de trabalho; perfil e inser¢cao dos profissionais (coor-
denadores, médicos e enfermeiros); assisténcia prestada e coordenacao dos
cuidados. Por fim, na secao final, identificam-se os principais condicionantes
da implantagao e do modo de funcionamento das UPAs no estado.

4.2 O CONTEXTO ESTADUAL DE IMPLANTAGAO DAS UPAS NO RJ

O Rio de Janeiro possui papel de destaque na histéria de confor-
macao do Estado brasileiro.* Entretanto, nos limites politico-administrativos
definidos na atualidade, pode-se dizer que o RJ é um estado recente. Sua
configuracao atual deu-se em 1975 com a fusao do estado da Guanabara
(anteriormente capital do Império, entre 1834 a 1888, e Distrito Federal da
Republica, de 1889 a 1960) e o antigo estado do Rio de Janeiro.® Nesse pro-
cesso, a Guanabara transformou-se em municipio e capital do novo estado.

4 O estado do RJ possui importancia impar no contexto nacional, definindo-se com sélidas
tradicoes politicas e culturais associadas ao sentido de “capitalidade” que demarca a consti-
tuicéo histérica do municipio do Rio (LESSA, 2005). Soma-se a isso o processo de desenvol-
vimento de uma das trés maiores economias do pais, que se manteve importante mesmo apos
a crise dos anos 1980 (NATAL, 2005). Para mais detalhes sobre a conformacéo histérica do
estado do RJ, ver também Davidovich (2000, 2001).

5 A fusdo deu-se durante o governo do presidente Geisel, por meio da Lei Complementar n.
20, de 1°/7/1974, concretizada em 15/3/1975, quando tomou posse seu primeiro governa-
dor, Floriano Peixoto Faria Lima (Arena). Por meio dessa medida, reconstituiu-se a unidade
territorial existente em 1834, na entdo Provincia do Rio de Janeiro, oriunda das capitanias
criadas nos primeiros tempos da colonizacio portuguesa (FUNDACAO CEPERJ, 2014).
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No ultimo censo demografico de 2010, sua populagao era de
15.989.929 habitantes (IBGE, 2014). Embora o RJ seja o terceiro estado
mais populoso do Brasil (correspondendo a 8,4% do total), sua area geografi-
ca equivale a 4,7% da regiao Sudeste e a apenas 0,5% do territério nacional,
0 que resulta na maior densidade demografica entre os estados existentes
(366 habitantes por km?).

Destaca-se o alto grau de urbanizagdo que marca a trajetéria de-
mografica e a evolucao da estrutura econdmica do RJ, em razao da pressao
relativamente maior por servicos se comparado a outros estados (PINHEIRO
e VELOSO, 2012). Em 1940, o RJ tinha pouco mais de 60% da sua populacao
vivendo em ambiente urbano, fato sé atingido pelo Brasil na década de 1960.
Atualmente, o estado ainda apresenta a maior taxa de urbanizacao do pais
(cerca de 97%), dos quais 74% de sua populacao reside em area metropoli-
tana, de intensa mobilidade populacional.

Entretanto, o acelerado crescimento urbano do estado nao foi ade-
quadamente acompanhado por investimentos em infraestrutura, o que aca-
bou por se refletir no déficit de espaco para habitacao nas cidades de maior
porte, ocasionando o crescimento das favelas, a degradacao do meio am-
biente e a distribuicao desigual de servigos (incluindo os transportes) com
aumento da criminalidade. A urbanizacao também se reflete nas principais
causas de mortalidade no estado que, em 2008, estavam relacionadas as
doencas do aparelho circulatério, as neoplasias e as causas externas.

O RJ divide-se em 92 municipios, 60% deles com menos de 50
mil habitantes, reunidos em oito regides de governo (FUNDACAO CEPERJ,
2014).5 O Plano Diretor de Regionalizacao, por sua vez, divide o estado em
nove regides de saude (ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2001), utilizando-se a
mesma divisao administrativa com algumas adaptacoes: Metropolitana |, Me-
tropolitana Il, Serrana, Norte, Noroeste, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Médio
Paraiba e Baia de llha Grande.

6 A origem dos municipios no RJ deu-se nos primeiros séculos da colonizacdo por meio da
instalacdo de vilas localizadas predominantemente no litoral, de onde se controlaram vastas
dreas do interior. Posteriormente, por processos de conquistas e ocupacdo, extensas areas
territoriais foram incorporadas as suas jurisdicoes locais. As Vilas de Cabo Frio, Campos dos
Goytacazes, Angra dos Reis, Rio de Janeiro e Resende foram as principais sedes de areas ter-
ritoriais que ao longo do tempo desmembraram-se, originando os atuais municipios fluminen-
ses. O mais novo municipio criado no RJ é Mesquita, instalado em 1° de janeiro de 2001.
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0 mapa a seguir apresenta as nove regides de salde existentes,
destacando-se o municipio do RJ como capital do estado (Figura 1).

FIGURA 1 RegiOes de satde e capital do estado do Rio de Janeiro -
Brasil, 2013

Noroeste

ESTADO DO RIO DE JANEIRO - DIVISAO POR REGIOES DE SAUDE

Centro-Sul

Baia de Ilha Grande|

Metropolitana |

FONTE: KUSCHNIR ET AL., 2009.
A Tabela 2 sistematiza a composicao e as principais caracteristicas

populacionais de cada regiao.
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meeLA 2 Informacdes populacionais, segundo regides do estado do
Rio de Janeiro - Brasil, 2010

: REGIOES

© POPULACAO

© N. MUNI-
: CiP10S DA
{ REGIAO

PARTICIPACAO PERCENTUAL
: DOS MUNICIPIOS COM MAIOR
NUMERO DE HABITANTES

. Baia de llha - 243.500 152 3 © Angra dos Reis 69,6%
: Grande : : : (169.511 hab.)
Baixada Litoranea : 679.493 425 9 ¢ Cabo Frio 27,4%
: : © (186.227 hab.)
Centro-Sul ' 319.351 200 11  Trés Rios 24,2%

: Estado do RJ

15.989.929

- 100,00

L 92

© (77.432 hab.)

: 855.193 535 12 : Volta Redonda 30% (257.803

: : - hab.)

© 9.873.610 61,75 12 © Rio de Janeiro (capital) 64% ‘

: : © (6.320.446) 5
Duque de Caxias 8,6% (855.048 :
: hab.) :

$1.940.3901 1244 7 . S@o Gongalo 51,5% (999.728

: : © hab.)

- 330.093 206 14 . Itaperuna 29% '

: : © (95.841 hab.)

836.915 . 5,23 8 Campos dos Goytacazes 55,4% '

: : : (463.731 hab.)

£ 911.383 570 16 . Petropolis 32,4% ‘

: : © (295.917 hab.)

FONTE: IBGE, 2010.

Se comparado a periodos anteriores (anos 1990 e inicio da déca-
da de 2000), em termos socioecondmicos, verifica-se, em 2010, melhoria

expressiva do rendimento médio per capita das familias com reducao das
desigualdades entre as regioes. O Produto Interno Bruto (PIB) do estado do
Rio de Janeiro apresentou crescimento real de 2,0%, maior que a média da
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regiao Sudeste, e manteve-se como a segunda maior economia brasileira em
2009, precedida apenas pelo estado de Sao Paulo.

As melhorias no estado seguem a tendéncia geral do Brasil de redu-
¢ao da pobreza e de desigualdades em razao de fatores diversos (aumento
do salario minimo, politicas de transferéncia de renda e ampliacao de benefi-
cios previdenciarios). Contribuiram, ainda, para as alteragcoes observadas, a
conformagao de novos polos de desenvolvimento regional no estado, que se
expressam na consolidacao da industria de extracao de petréleo e gas natu-
ral na regiao Norte, na conformacao do complexo petroquimico (Comperj) na
regiao Metropolitana Il e na expansao da industria automobilistica no Médio
Paraiba (PINHEIRO e VELOSO, 2012).

As desigualdades e a diversidade demografica e socioeconémica no
RJ trazem desafios para a configuracao de redes regionais de atencao as ur-
géncias, adaptadas as dinamicas territoriais especificas de cada regiao. Por
sua vez, a fusao e a conformacao do estado em 1975 repercutiram de modo
significativo nas condi¢coes socioecondmicas e politico-institucionais do RJ.
Uma primeira consequéncia da fusao foi a necessidade de incorporagao do
grande contingente populacional que residia na Baixada Fluminense aos be-
neficios da infraestrutura urbana consolidada na capital.”

Na saude, em particular, Parada (2001) destaca os desdobramentos
da juncao de “um estado forte com um estado fraco” para a politica estadual
de salde: as dificuldades encontradas pelo novo estado para desenvolver
as acoes de saude sob sua responsabilidade;® o acirramento dos conflitos
federativos que tornou complexa a relacao da capital com o estado e outros
municipios. De acordo com Gerschman (2010), a fusdao nao conduziu a in-
tegracao e as disputas geradas entre o estado e a capital enfraquecem a
atuacao politico-governamental das duas instancias administrativas.

7 Como cidade-estado, a Guanabara beneficiou-se da arrecadacéo de tributos estaduais e
municipais e implementou politicas de desenvolvimento que contemplavam apenas as areas
contidas na cidade. Nesse mesmo periodo, no interior e na regido da Baixa Fluminense os
investimentos ficaram comprometidos em funcdo da separacdo entre os dois entes governa-
mentais que constituiam a economia fluminense.

8 A fusdo determinou a formacdo de uma Secretaria de Estado de Satide que herdou visdes
e culturas institucionais do periodo anterior ndo necessariamente adequadas as suas novas
fungdes (PARADA, 2001).
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Vale mencionar, ainda, a transferéncia de hospitais localizados no
estado da Guanabara para a Secretaria Estadual de Saude do novo estado
do Rio de Janeiro, como fruto de negociacoes do grupo de trabalho pré-fusao,
explicando a existéncia até os dias de hoje de ndmero expressivo de hospi-
tais estaduais na capital. A trajet6ria do Rio também explica a grande con-
centracao de servicos publicos federais em seu territdrio, entre 0s quais as
unidades de assisténcia médica, originalmente vinculadas aos Institutos de
Aposentadorias e Pensoes no ambito da Previdéncia Social e as diretamente
ligadas ao Ministério da Saude.®

Esses fatos resultaram para a configuracao do sistema de saude
no estado: (a) grande peso de servigos publicos hospitalares concentrados
na capital (a maior rede hospitalar publica do pais); (b) multiplicidade de
comandos e dificuldades de integracao entre servicos federais, estaduais e
municipais; e (c¢) forte dependéncia dos municipios metropolitanos, particu-
larmente, aqueles situados na Baixada Fluminense, aos servicos existentes
no municipio do Rio.

Apesar do nimero expressivo de hospitais, estudos demonstram que
0 estado apresenta desigualdades regionais na distribuicado e na utilizacao
de leitos (KUSCHNIR et al., 2010; VIANNA, 2012). Segundo dados do Cadas-
tro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), em 2011, o estado pos-
suia 1,9 leito destinado ao SUS por 1.000 habitantes, valores estes abaixo
do parametro de programacao estipulado por regulamentacao nacional (2,5
a 3 leitos por 1.000 habitantes), sendo que a distribuicao regional de leitos
apresentava o seguinte comportamento: as regioes Centro-Sul e Noroeste
apresentavam valores acima da média estadual e dos parametros recomen-
dados; as regides da Baixada Litoranea e da Baia de llha Grande tinham
situacao oposta, o que se justifica por nao haver hospitais especializados
nessas regioes; ja a regiao Metropolitana | que concentra a maior parte da
populacao do estado apresentava situacao de caréncia de leitos SUS.

9 Na década de 1970, o estado da Guanabara contava com importante aparato de servicos
publicos de satide, compreendendo servicos ambulatoriais e de internagéo de vinculacdo
federal (ligados ao Ministério da Saude e ao Ministério da Previdéncia), varias unidades pro-
prias do estado (ambulatoriais e hospitalares, incluindo unidades de emergéncia), hospitais
universitarios, hospitais militares, hospitais destinados aos servidores publicos federais e
estaduais. Observa-se, também nessa época, uma expansdo da rede de servicos privados con-
tratados e conveniados pela Previdéncia para a prestacdo de assisténcia médica (NORONHA,
MACHADO E LIMA, 2003).
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Em relacao aos planos privados de assisténcia médica, os dados da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) sugerem aumento de cobertura
entre 2000 a 2011, que atingiu cerca de 36% no fim desse periodo. O estado
contava com aproximadamente 50 mil médicos distribuidos desigualmente en-
tre suas regides em 2011. A concentracao tendia a ser maior nos polos eco-
ndmicos e nos grandes centros populacionais, nos quais havia maior oferta de
servicos de saude e, consequentemente, maior oferta de trabalho.

Um ultimo aspecto a ser destacado nessa breve caracterizacao do
sistema estadual de salde diz respeito a situacao de cobertura da Estratégia
Saude da Familia (ESF). Em 2011, a cobertura estimada da ESF no RJ pelo
Ministério da Salde era de 28,45%. A época, a capital apresentava um dos
percentuais mais baixos do estado (13,93%), acontecendo 0 mesmo com a
regiao Norte (18,53%). As regides com maior cobertura eram a Centro-Sul
(83,95%) e a Noroeste (71,76%).

4.3 CARACTERIZAGAO GERAL DAS UPAS IMPLANTADAS

4.3.1 PERFIL E LOCALIZACAO

A amostra selecionada no estudo expressa o perfil diversificado de
UPAs existentes no estado do RJ, no que se refere a sua localizagcao geogra-
fica, a data de inauguracao e a modalidade de gestao (Quadro 1).
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quabro 1 Relacdo e perfil das Unidades de Pronto Atendimento
estudadas no estado do Rio de Janeiro, segundo localizacdo, data
de inauguracdo e modalidade de gestdo

{ UPA | LOCALIZACAO

© INAUGURACAO

{ MODALIDADE DE GESTAO

Municipio do Rio de Janeiro

1 : Zona Norte, na comunidade, em rua
: pequena, préxima a via de intensa
: circulacao.

22 : Zona Norte, em avenida de intensa
: circulagao, em dire¢ao a Baixada.

Estadual, administragao direta,
. em transi¢do para OS.

: Estadual, administracao direta,
: em transicao para OS.

©3 Zona Oeste, fora de avenida central,
: : préxima a estacao de trem.

 maio -8

4 : Zona Norte, em avenida e praca de
: . intensa circulago.

: 5 : Zona Oeste, em uma das avenidas
: . principais.

: 6 Zona Oeste, junto a comunidade, pré-
: : xima a avenida de grande circulacao
i e praca.

7 Zona Norte, na comunidade, em rua
: movimentada. Junto a Clinica da
: Familia e Caps.

© maio - 10

: 8 Zona Oeste, junto a comunidade, em
: : avenida central, préxima a praca.

i 9 : Zona Sul, ao lado do metrd, em aveni-

: da de intensa circulagao.

: Estadual, administrac&o direta,
: em transi¢ao para OS.

Estadual, administracao direta,
: em transicao para OS.

: Estadual, administracao direta
(receberao profissionais de
. outras UPAs).

i Municipal, gerida por OS.

i Municipal (iniciativa estadual),
: gerida por OS.

© Municipal, gerida por OS.

Estadual, administracao direta,
: em transicao para OS.

10 Zona Norte, em avenida e praca de
: : intensa circulac&o.

: Municipal, gerida por OS.
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{ UPA | LOCALIZAGAO { INAUGURAGAO : MODALIDADE DE GESTAQ

. Municipios do entorno metropolitano
P11 Local de facil acesso, com grande jul. -8 Estadual, administragao direta.
: : contingente populacional e caréncia  : :

: de servigos.

12 Local isolado, distante do centro, ago. -8 Estadual, gerida por OS. :
: : abrange populacdo significativa do :
i municipio.

13 Localizada no centro, em local de facil dez. -9 Estadual (desde 2012), gerida '
: i acesso. : ¢ por OS.
{14 | Local central, de facil acesso. ©jun.-10 © Estadual (desde outubro de

2010), administracao direta, em
: transigao para OS.

¢ Municipios das regioes do interior

115 : Localizada em lugar de maior visibili- : maio - 9 : Municipal (iniciativa estadual),

: : dade politica, acesso restrito. : : administracao direta.

116 | Local de facil acesso, préximo ao ‘i dez.-9 . Municipal (iniciativa estadual),
: SAMU e a via de intensa circulagdo. : administracao direta.

17 Entrada do municipio, local de facil maio — 10 Municipal (iniciativa estadual), '
: acesso, proxima a via de intensa administracao direta.

circulacao, situada ao lado do prédio
da SMS.

18 Localizada em avenida central do ©jun. - 10 © Municipal (iniciativa estadual),
: : municipio, dificuldade de acesso para : : administragao direta, em transi-
© a populagdo residente na drea rural © ¢&o para 0S.
: do municipio. : :
£ 19 | Local de facil acesso, proxima avia  © jul. - 10 . Estadual, administracao direta,
: : de intensa circulagao e ao Hospital : : em transicao para OS.

de traumato-ortopedia.

Destaca-se que a estrutura de atencao as urgéncias no municipio do
Rio, que em janeiro de 2013 agregava o maior nimero de UPAs do estado,
incluia nimero expressivo de servicos, ligados as diferentes esferas de go-
verno, com modalidades variadas de atendimento e limitada integracao entre
si (Figura 2).
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FIGURA 2 Principais unidades de atencdo as urgéncias em
funcionamento no municipio em janeiro de 2013.
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Considerando as possiveis portas de entrada para atengao as urgén-
cias, pode-se assinalar que:

- As unidades de atencao basica — Clinicas da Familia e centros de sau-
de —, de natureza municipal, tinham atuacao limitada no atendimento as ur-
géncias, que em geral eram redirecionadas para outros tipos de unidades. Tal
questao foi reportada como problema por alguns entrevistados.

- O componente pré-hospitalar mével — caracterizado pelo SAMU (central
e ambulancias) sob gestao estadual e responsabilidade dos bombeiros (su-
bordinados a Sesdec de 2007 a 2011; e a Secretaria de Defesa Civil, a partir
de 2011); e pela operacao de ambulancias sob gestao municipal (servigo
terceirizado), que faziam principalmente o transporte de pacientes entre as
UPAs e os hospitais municipais. Nao havia integracao entre esses dois tipos
de servigos.

- O componente de atendimento pré-hospitalar fixo — representado por:
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a. Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) — total de 31, sendo 17 sob
gestao estadual e 14 sob gestao municipal (destas, trés eram estaduais e
foram municipalizadas). A maior parte das UPAs estaduais era mais antiga
(inauguradas entre 2007 e 2009), enquanto as municipais foram inaugura-
das a partir de 2010, estando todas sob gestao de OS.

b. Centros de Emergéncia Regional (CERs) — total de cinco. Estrutu-
ras anexas a grandes hospitais de emergéncia, criadas com o propdsito de
desafogar a emergéncia hospitalar e regular a entrada e o atendimento as
urgéncias nas regides (essa funcao regulatéria regional ainda nao foi efetiva-
da). Os CERs em funcionamento eram: Centro (ao lado do Hospital Municipal
Souza Aguiar), Leblon (ao lado do Hospital Municipal Miguel Couto), Barra (ao
lado do Hospital Municipal Lourenco Jorge), Santa Cruz (ao lado do Hospital
Municipal Pedro Il), Ilha (ao lado do Hospital Municipal Evandro Freire). Existia
a proposta de se abrir um CER no Méier, ligado ao Hospital Municipal Salgado
Filho, porém ainda sem previsao de inauguracao. As caracteristicas fisicas
do CER assemelhavam-se as da UPA, porém com maior estrutura e nimero
de leitos para atendimento a casos graves. A geréncia era feita por OS, de-
vendo o CER ser porta de entrada e manter relacao proxima ao hospital, até
mesmo para 0 uso de recursos.

- Hospitais com servicos de emergéncia abertos a populacao: distribui-
dos por toda a cidade, responsaveis por nimero expressivo de atendimentos,
sendo comum a superlotacao, os problemas de qualidade, a resolubilidade e
a integracao com demais servicos da rede.

a. Hospitais municipais (cinco): Souza Aguiar, Miguel Couto, Lourenco
Jorge, Salgado Filho, Pedro II;

b. Hospitais estaduais (quatro): Getdlio Vargas, Rocha Faria, Albert
Schweitzer, Carlos Chagas;

c. Hospitais federais (trés): Andarai, Bonsucesso e Cardoso Fontes.

4.3.2 PORTE, INFRAESTRUTURA E GESTAO DA FORCA DE TRABALHO

Até janeiro de 2013, 57,9% das UPAs implantadas eram de porte llI
e 42,1% de porte I, e nenhuma de porte I. A populacao da area de abrangén-
cia foi superior a 100 mil habitantes na maioria das unidades investigadas
(83,3%), o que é compativel com o porte e a localizacao das UPAs no esta-
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do. Mesmo nao existindo UPA de porte | no RJ, trés coordenadores (16,7%)
referiram area de abrangéncia de até 100 mil habitantes. Por outro lado, a
populacao era maior que 300 mil habitantes em sete unidades (38,9%).

De acordo com os coordenadores, todas as UPAs apresentavam nu-
mero expressivo de atendimentos médicos diarios, dos quais 79% dos ca-
sos superavam 300 atendimentos. Nos casos remanescentes, o nimero de
atendimentos variou entre 200 e 300. De modo compativel com o nimero de
atendimentos diarios, cerca de 78% das UPAs apresentavam de cinco a nove
médicos por plantao de 24 horas.

Em relacao a estrutura, cerca de 73% das UPAs investigadas apre-
sentavam 15 leitos de observacao ou mais por unidade. Em todas as UPAs,
foi indicada a oferta de radiologia, eletrocardiograma e de laboratério de
analises clinicas.

No que tange ao perfil dos profissionais atuantes nas UPAs, pre-
dominaram os técnicos de enfermagem, enfermeiros, médicos clinicos
gerais e pediatras, odontélogos e assistentes sociais (Tabela 3), sendo
o0 numero de profissionais considerados suficientes para a maior parte
dos coordenadores.

TaBELA 3 NUmero de profissionais atuantes nas Unidades de
Pronto Atendimento do estado do Rio de Janeiro, segundo
coordenadores — Brasil, 2012-2013

PROFISSIONAIS MINIMO MEDIA DESVIO MAXIMO

: : : i PADRAO

Técnico de Enfermagem 0 56 19 78
Enfermelro ....................................... 6271150 ..................
OdontOIOgo ...................................... o .................... 7 .................... 2 .................... 9 ...................
ASS|stenteSOC|aI ............................. 1 .................... 7 .................... 1 .................... 8 ...................
Med|coCI|n|coGera| ........................ o .................... 35 .................. 18 .................. 84 .................
Med|coPed|atra ............................... o .................... 17 .................. 11 .................. 42 .................

Segundo os coordenadores, 73,7% dos profissionais que atuavam
nas UPAs tinham vinculos formais regidos pela Consolidacao das Leis do
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Trabalho (regime CLT) (Tabela 4), sendo as Organizacoes Sociais (0OS) os prin-
cipais contratantes diretos dos profissionais (57,9%).

meeLA 4 Modalidade de contratacao predominante dos profissionais de
saude atuantes nas Unidades de Pronto Atendimento do estado do
Rio de Janeiro, segundo coordenadores — Brasil, 2012-2013

{ MODALIDADE DE CONTRATAGAO CN. "o

Estatutario

No entanto, os coordenadores relataram dificuldades de contratacao
de profissionais de satde (68,4%), principalmente de médicos com especia-
lidade em pediatria e clinica geral. A maior parte dos médicos (73,7%) foi se-
lecionada por meio de entrevistas e andlises de curriculo. O recurso a prova
escrita e pratica foi residual, respectivamente, 10,5% e 5,3%, e trés coorde-
nadores mencionaram ainda nao haver processo de seleg¢ao formal para con-
tratacao desses profissionais. Diferentemente, no caso dos enfermeiros, 0s
mecanismos utilizados para contratacao, segundo os coordenadores, foram
mais diversificados, envolvendo provas escritas (63,2%) e praticas (52,6%).
Os mecanismos para selecao e contratacao dos profissionais de saude se-
guiram orientagoes estabelecidas pelo contratante em cerca de 68,4% das
unidades. Foi mencionado curso de capacitacao para médicos (73,7%) e en-
fermeiros (63,2%) pela maior parte dos coordenadores.

4.3.3 PERFIL E INSERCAO DOS PROFISSIONAIS

Nos cargos de coordenacao das unidades de pronto atendimento,
observou-se predominancia do sexo masculino (63,2%) e de profissionais
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de faixas etarias intermediarias. No momento da pesquisa, mais da metade
dos coordenadores entrevistados tinha menos de 40 anos (52,6%) e 42,1%
estavam na faixa etaria de 41 a 50 anos.

Quanto a formagao na graduacao, houve predominio marcante de
médicos (mais de 80%). Na amostra da pesquisa, além dos médicos, re-
gistraram-se apenas dois dentistas e um enfermeiro exercendo o cargo de
coordenador de UPA. Observou-se que mais de 60% dos coordenadores sao
formados por instituicdes privadas do estado do RJ. Quanto a pés-graduacao,
a maioria dos coordenadores fez ao menos um curso lato sensu (de espe-
cializacao ou residéncia), a maioria de perfil clinico, e trés relataram cursos
de gestao em saudde. Nenhum coordenador relatou a realizacao de pés-gra-
duacao Stricto Sensu. Ressalte-se, ainda, que 78,9% tinham realizado algum
curso de capacitacao com enfoque em urgéncia e emergéncia, com destaque
para formacao em advanced trauma life support (ATLS).

No que concerne a experiéncia profissional, 57,9% atuava na UPA
em questao ha mais de dois anos. Além disso, apresentavam alguma expe-
riéncia profissional prévia em atencao as urgéncias/emergéncias: 84,2% em
emergéncias hospitalares; 47,4% em outras UPAs; 26,3% em outras unida-
des de atencao as urgéncias; e 21,1% no SAMU.

No que diz respeito a insercao profissional na UPA, o vinculo profis-
sional de grande parte dos coordenadores (73,7%) era CLT, seguido dos esta-
tutarios (26,3%), em sua maioria bombeiros. Entre os celetistas, destacou-se
a contratacao por meio de Organizagdes Sociais de Saude.

A carga horaria cumprida pela maioria dos coordenadores era de 40
horas semanais (52,6%), por meio de rotina diurna de trabalho. Por esse
trabalho, a remuneracao bruta variava conforme carga horaria. Contudo, mais
da metade dos coordenadores recebia saldrios acima de R$ 8.000,00 e um
quarto recebia mais de R$ 10.000,00. A maioria dos coordenadores tinha
alguma outra fonte de remuneracao, de forma que o salario recebido pelo
trabalho na UPA para 47,4% representava menos da metade de sua remune-
racao bruta total. Ressalte-se ainda que 52,6% relataram nao receber gratifi-
cacao e/ou incentivo especifico pelo cargo de coordenador.

Segundo os entrevistados, 0s principais mecanismos de selecao uti-
lizados para a sua contratacao como coordenador da UPA foram a indicacao
para o cargo (57,9%) — em razao da experiéncia prévia na area ou do trabalho
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desenvolvido na prépria UPA — e a analise de curriculos (36,8%). Apenas os
bombeiros haviam realizado concurso publico mais sistematico, com inclu-
sao de prova escrita e pratica.

Quanto ao perfil dos médicos entrevistados, verificou-se a predomi-
nancia do sexo feminino (55,3%), sendo que 47,4% tinham entre 20 e 30
anos e 36,8% entre 31 e 40 anos. Mais de 70% desses profissionais for-
maram-se em instituicées de ensino privadas. Observou-se que 21,1% eram
recém-graduados, ou seja, haviam concluido a graduagao ha menos de um
ano, 34,2% apresentavam menos de dois anos de formados e 55,2% haviam
se formado nos ultimos cinco anos.

Ressalte-se que 42,1% dos médicos nao apresentavam especializacao
nem residéncia médica concluida no momento da entrevista. Entre os que pos-
suiam, houve grande variedade de especialidades, sendo as mais comuns: pe-
diatria (cinco profissionais), cardiologia (cinco), clinica médica/medicina interna
(quatro) e cirurgia (trés). Outras especialidades relatadas foram: ginecologia e
pneumologia (dois casos cada); alergologia, dermatologia, psiquiatria, homeopa-
tia, otorrino, proctologia, medicina ortomolecular, medicina do trabalho e saude
da familia (com um caso cada). Apenas dois médicos haviam concluido pds-
-graduacao Stricto Sensu ha modalidade mestrado académico ou doutorado.

Em relacao a experiéncia dos profissionais nas UPAs visitadas, iden-
tificou-se distribuicao mais homogénea, com 34,2% dos médicos atuando
nas unidades ha mais de dois anos, 39,5% atuando entre sete e 24 meses
e 26,3% ha menos de seis meses.

Quanto ao vinculo trabalhista, mais da metade dos médicos (57,9%)
possuiam vinculo regido pela CLT e menos de um quarto eram estatutarios
(21,1%). Foram identificados, ainda, contratos temporarios (13,2%) e mesmo
situacdes de pagamento por recibo de pagamento auténomo.

Confirmando as informacoes fornecidas pelos coordenadores, 0s
empregadores/contratantes diretos mais frequentemente citados foram as
0S (52,6%). Observou-se a presenca de médicos militares, estatutarios, con-
tratados pela Defesa Civil (21,1%). Vale ressaltar, no entanto, que no momen-
to da pesquisa as UPAs estaduais estavam passando por um momento de
transicao, com a reducao progressiva do nimero de bombeiros, o término de
convénios estabelecidos com algumas organizacoes e a entrada de novas OS
como gestoras das unidades.
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Segundo 40% dos médicos entrevistados, o processo seletivo para
seu ingresso na UPA foi feito por meio da analise de curriculos e entrevis-
tas, de forma simplificada. Somente os bombeiros estatutarios realizaram
concurso publico, que envolveu prova escrita e pratica, além de outras ava-
liagdes. Houve ainda varios relatos de contratacao por indicacao de colegas
e seis médicos afirmaram nao terem sido submetidos a nenhum processo
seletivo. A maioria dos profissionais (63,2%) tinha regime de contratagcao de
24 horas semanais, realizados em esquemas de plantdes (um de 24 horas
ou dois de 12 horas).

A faixa de remuneracao de 65,8% dos médicos entrevistados variava
de R$ 4.000,00 a R$ 8.000,00, sendo que 15,8% recebiam mais que R$
8.000,00 e 18,4% menos que R$ 4.000,00. Para a maior parte desses pro-
fissionais (51,4%), no entanto, a remuneracao recebida na UPA representava
até metade de sua remuneracao bruta total (Tabela 5).

TBeLA 5 Distribuicdo dos médicos entrevistados, segundo proporcao
que a remuneracao recebida pelo trabalho nas Unidades de
Pronto Atendimento do estado do Rio de Janeiro representava na
sua remuneracao bruta total — Brasil, 2012-2013

© PROPORCAO DA REMUNERACAO N C %

| Até 25% L7 - 18,9

A maior parte dos médicos relatou experiéncia profissional prévia em
atendimento de urgéncia e emergéncia, principalmente em emergéncias hos-
pitalares (57,9%), mas também em outras UPAs ou servico de pronto aten-
dimento, 18,4% cada. Apenas 5,3% referiram experiéncia prévia em SAMU.
Quase 80% dos profissionais relataram ter realizado algum curso com enfo-
que em atencao as urgéncias e emergéncias hospitalares apds a conclusao
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do curso de graduacao em Medicina, a maior parte deles apenas apo6s a
contratacao nas unidades de pronto atendimento. Contudo, mais de 20%
dos médicos entrevistados nunca tiveram nenhum tipo de capacitacao em
urgéncias apds a graduacao. Ainda assim, a maior parte desses médicos
considerava sua formacao e experiéncia sempre ou frequentemente satisfa-
téria para a sua atuacao nas UPAs.

Quando indagados sobre os fatores que os motivaram a trabalhar
nas UPAs, os médicos destacaram, principalmente: a facilidade em trabalhar
proximo ao domicilio (39,5%), a boa remuneracao (31,6%), a oportunidade
de primeiro emprego, o ganho de experiéncia profissional e a afinidade com
o trabalho em urgéncias (cada um dos ultimos foi citado por 26,3% dos pro-
fissionais). No entanto, 63,2% dos médicos consideravam a UPA como um
emprego por tempo determinado, seja porque planejavam realizar residéncia
ou especializacao, seja pela inseguranca gerada pelas mudancas de gestao
relacionadas a entrada das OS.

Quanto aos enfermeiros entrevistados, a maioria era do sexo femi-
nino (84,2%) e situava-se na faixa etaria entre 20 e 30 anos (63,2%). Quase
80% desses enfermeiros fizeram a graduacao em instituicbes privadas de
ensino do estado do RJ, com conclusao do curso em anos variados, entre
2004 e 2011. Quanto a pds-graduacao, 57,9% ainda nao tinham realiza-
do nenhuma especializacao ou residéncia. Entre os oito que fizeram, foram
citadas especializacoes em cardiologia, acreditacao hospitalar e saude da
familia. Nenhum enfermeiro tinha realizado algum curso de pdés-graduagao
Stricto Sensu.

A maioria dos enfermeiros (63,2%) relatou exercer suas atividades
ha mais de dois anos nas UPAs, 31,6% atuavam de 7 e 24 meses e apenas
5,3% ha menos de seis meses. A forma de vinculo mais frequente (47,4%) foi
o contrato regido pela CLT, estabelecido em grande parte por OS.

No que se refere aos mecanismos utilizados no processo seletivo
dos enfermeiros para contratacao na UPA, os mais citados foram: prova es-
crita (57,9% dos casos), analise de curriculo (47,4%) e entrevista (36,8%).
Apenas 5,3% nao foram submetidos a qualquer processo seletivo.

O regime contratual estabelecido para os enfermeiros era de plantao
ou rotina diurna. A carga horaria dos entrevistados variou de 40 horas sema-
nais (42,1%) e esquemas de plantdes de 24 horas até 36 horas por semana.
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A remuneragao dos enfermeiros variou de acordo com a carga horaria, predo-
minando saldrios de R$ 2 mil (42,1%) ou entre R$ 2 mil e R$ 4 mil (42,1%).
Para 57,9% dos enfermeiros, a remuneracao recebida nas UPAs representava
mais da metade de sua remuneracao bruta total (Tabela 6).

TaBeLA 6 Distribuicdo dos enfermeiros entrevistados, segundo
proporcao que a remuneracao recebida pelo trabalho nas
Unidades de Pronto Atendimento do estado do Rio de Janeiro
representava na sua remuneracao bruta total — Brasil, 2012-2013

- PROPORCAO DA REMUNERACAO N C 9%
| At 25% 1 63

© Mais de 25% até 50% -7 £ 36,8

Em relacao a experiéncia profissional, 52,6% dos enfermeiros entre-
vistados relataram atividade prévia de no minimo seis meses em algum tipo
de servigco de atengao as urgéncias/emergéncias. Entre esses, 26,3% atu-
aram em emergéncia hospitalar, 15,8% em UPA e 15,8% no SAMU. Quanto
a capacitacao especifica em urgéncia e emergéncia, 47,4% dos enfermeiros
tinham realizado curso ou treinamento com o tema de urgéncia e emergéncia
antes de serem contratados na UPA e 36,8%, algum curso ap6s a contra-
tacao. Além disso, mais de 90% consideraram sua formacao e experiéncia
satisfatdria para o atendimento aos casos de urgéncia na UPA.

No que tange as motivacoes indicadas pelos enfermeiros para
exercer suas atividades nas UPAs, destacaram-se: ganho de experiéncia
profissional (57,9%), proximidade do domicilio (42,1%) e afinidade com o
tema das emergéncias (42,1%). Por sua vez, a maior parte dos enfermeiros
sugeriu expectativa de trabalho na UPA por tempo determinado (52,6%),
sendo que varios indicaram inseguranca quanto a entrada das OS na ges-
tdo das unidades.
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4.3.4 ASSISTENCIA PRESTADA E COORDENAGCAO DO CUIDADO

Uma primeira forma de analisar a assisténcia prestada nas UPAs diz
respeito a dimensao territorial de abrangéncia de atendimentos. Segundo
depoimentos dos entrevistados (coordenadores, médicos e enfermeiros), a
maioria das UPAs investigadas (36,8%) atendiam a um grupo de municipios
(Tabela 7).

TBeLA 7 Origem predominante dos pacientes atendidos nas
Unidades de Pronto Atendimento do estado do Rio de Janeiro,
segundo entrevistados - Brasil, 2012-2013

| ORIGEM DOS PACIENTES N %

Uma regiao dentro do municipio 25 32,9
L o e
L o S
e oo ST
T S S
e o P

Observou-se que a demanda era maior que a capacidade de aten-
dimento para 53,9% dos entrevistados, sendo considerada compativel em
43,4% dos casos, e em apenas 1,3% inferior a capacidade de atendimento.
Para os profissionais, a classificacao de risco era sempre realizada (100%)
e, entre os atendimentos, predominavam aqueles de baixo risco (67,1%).
A importancia da classificagcdo de risco relacionava-se a possibilidade de
priorizacéo do atendimento de casos com maior gravidade (mencionados por
93,4% dos entrevistados) e sofrimento (57,9%). Em relacao ao tempo de
espera, apesar de a maioria dos entrevistados ter mencionado a existéncia
de atendimento médico imediato para os casos de alto risco (96,1%), predo-
minou o tempo de espera de duas a seis horas (55,3%) para os pacientes de

baixo risco (Tabela 8).
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meeLA 8 Tempo médio de espera para atendimento médico, segundo
classificacdo de risco nas Unidades de Pronto Atendimento do
estado do Rio de Janeiro de acordo com entrevistados — Brasil,
2012-2013

: RISCO/TEMPO :  ATENDI- ATE 1 MAIS DE MAIS DE NAO TOTAL
: DE ATENDIMENTO : MENTO HORA 1 ATE 2 2 ATE 6 SABE
: IMEDIATO HORAS HORAS

Alto risco 73

¢ Baixo risco 11,3 iav

Os adultos constituiram-se no grupo prioritariamente atendido (57,9%
dos entrevistados), com predominio da faixa de 20 a 39 anos (35,5%). Entre-
tanto, ressalta-se a frequéncia de realizacao de atendimentos pediatricos nas
UPAs (Tabela 9).

TaBELA 9 Frequéncia de realizacdo de atendimentos pedidtricos nas
Unidades de Pronto Atendimento do estado do Rio de Janeiro,
segundo entrevistados — Brasil, 2012-2013

FREQUENCIA DE ATENDIMENTOS N. %

Sempre 55 72,4
Frequentemente .................................................................. 13171
A|gumasvezes .................................................................... 3 ............................ 39
Raramente .......................................................................... FR TSRS 39
Nunca ................................................................................. e 26 ..........................
L Tota| ...................................................................................... 76 ............................. 100 0 ......................

Na pesquisa, foram identificadas algumas demandas nao atendidas
pelos médicos das UPAs: casos para 0s quais nao existe especialista (rela-
tado por 10,5% dos entrevistados); casos considerados passiveis de atendi-
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mento em unidades basicas de salde (3,9%); recusas por atestados médi-
cos (7,9%); e reposicao de formularios (6,6%).

O tipo de atendimento realizado nas UPAs foi analisado por grupo
de risco. Para o baixo risco, os profissionais identificaram o predominio de
afeccdes do trato urinario e dor lombar/afeccoes osteoarticulares (38%) se-
guidos de infeccoes respiratérias (27%); afeccoes do trato digestivo (25%);
hipertensao arterial (19%); diabetes (17%); e alcoolismo (16%). No médio
risco, houve predominio de diabetes (34%); Doenca Pulmonar Obstrutiva Cr6-
nica (DPOC) e asma (32%); infeccdes respiratdrias agudas (28%); e crise hi-
pertensiva (27%). Esse era um padrao esperado e compativel com o objetivo
da implantacao das UPAs no estado. A dor toracica foi o principal diagnéstico
para o alto risco (46%), seguido pela DPOC e asma (24%), hipertensao/crise
hipertensiva (22%) e violéncias e traumas (15%).

As UPAs, apesar da estrutura modular, tinham condi¢cdes de infraes-
trutura fisica para o atendimento consideradas 6timas ou boas, para, respec-
tivamente, 27,6% e 34,2% dos profissionais, sendo identificadas como ruins
ou péssimas para 10,5% dos entrevistados. Também foram consideradas
predominantemente 6timas ou boas as seguintes condicdes: disponibilidade
de equipamentos para a consulta (55,2%); infraestrutura e disponibilidade de
equipamentos da sala de observacao/estabilizacao (60,5%); disponibilidade
de medicamentos para administracao (77,7%); disponibilidade de medica-
mentos para dispensacao (55,2%); disponibilidade de servicos laboratoriais
e tempo de resposta de servicos laboratoriais (71,1%).

A disponibilidade de servicos de imagem foi considerada 6tima pela
maioria dos entrevistados (47,4%), com tempo de resposta igualmente 6timo
(57,9%). Essa disponibilidade laboratorial e de imagem sao fatores positivos
para o atendimento, ainda assim, para 39,5% dos entrevistados, a falta de
alguns exames, tais como a ultrassonografia (mencionada em 39,5% das
entrevistas), prejudica a assisténcia na UPA. O mesmo fato pode ser dito
em relacao a alguns medicamentos para administracéo e dispensacao, com
destaque para antibiéticos, cuja auséncia foi identificada como prejudicial,
respectivamente, por 30,3% e 39,5% dos entrevistados.

As UPAs realizavam, majoritariamente, os seguintes procedimentos
cirdrgicos: suturas (98,7%); drenagem de abscesso (44,7%); e debridamento
de feridas (19,7%). A utilizacao de protocolos clinicos era rotineira (84,2%),
cuja principal fonte era a prépria gestao da UPA (73%).
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A capacidade de resolucao dos problemas de saude atendidos na
UPA foi considerada 6tima ou boa por, respectivamente, 13,2% e 56,6% dos
entrevistados. Apenas 3,9% consideraram a capacidade de resolucao ruim
(Tabela 10).

meeLA 10 Avaliacdo da capacidade de resolucao dos problemas de
sauide atendidos nas Unidades de Pronto Atendimento do estado
do Rio de Janeiro, segundo entrevistados — Brasil, 2012-2013

CAPACIDADE RESOLUTIVA N. %

Otima 10 13,2
Boa ..................................................................................... 43 .......................... 566 .......................
Razoave| ............................................................................. 19 .......................... 250 .......................
Rmm ................................................................................... 3 ............................ 39 .........................
Néosabellg ..........................
Tota| ................................................................................... 75 .......................... 1000 .....................

Em relacdo a coordenacao do cuidado, segundo 42,1% dos entre-
vistados, o atendimento a pacientes da atencao basica ocorre “sempre” ou
“frequentemente”. A maioria dos respondentes classificou os encaminha-
mentos da atencao basica como “bom” (34,2%), “razoavel” (31,6%), “ruim”
ou “péssimo” (19,7%). O padrao dessas respostas sugere problemas no
atendimento de urgéncias de baixa complexidade nas unidades de atengao
basica, bem como na interacao entre estas e as UPAs.

Conforme estipulado pela regulamentacao federal, toda a UPA deve-
ria estar vinculada a um SAMU. Entretanto, 50% dos entrevistados afirmaram
“raramente” ou “nunca” atender a pacientes encaminhados do SAMU no RJ.

Também se considera importante a disponibilidade de outros ser-
vicos envolvidos nas situacboes de urgéncias médicas para encaminhamen-
to de pacientes atendidos nas UPAs. Essa disponibilidade dos servicos foi
avaliada qualitativamente nas entrevistas realizadas com os profissionais. A
maioria dos entrevistados considerou a disponibilidade da atencao basica
“razoavel” (25%), assim como a de ambulatérios especializados médicos
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(27,6%). A disponibilidade de servigos de apoio diagndstico e terapéutico foi
considerada boa para cerca de 26% dos entrevistados.

No que diz respeito aos servigos hospitalares, o acesso a emergén-
cia hospitalar foi considerado “bom” ou “razoavel” para 60,6% dos profissio-
nais, enquanto para os leitos hospitalares predominou o padrao de resposta
“razoavel” ou “ruim” (63,1%) e para os leitos intensivos “razoavel”, “ruim”
ou “péssimo” (88,5%).

Os encaminhamentos das UPAs para a atencao basica, para os ser-
vicos ambulatoriais especializados e de apoio diagndstico e terapéutico era
feito essencialmente por meio de formularios. No caso dos hospitais, os
encaminhamentos envolviam a regulacao e o contato pessoal para 56,6% e
11,8% dos profissionais consultados.

A permanéncia nas UPAs por mais de 24 horas ocorria “sempre” ou
“frequentemente”, segundo 73,7% dos entrevistados, sendo o principal moti-
VO a inexisténcia de vagas (94%). Por sua vez, o atendimento de um paciente
com a mesma queixa nas UPAs era também frequente (52%).

4.3.5 CONDICIONANTES DA IMPLANTACAO E DO FUNCIONAMENTO DAS UPAS

Os principais facilitadores e entraves da implantacao e do funciona-
mento das UPAs no RJ identificados no ambito da pesquisa podem ser agru-
pados em diferentes dimensodes e encontram-se sistematizados no Quadro
2. Esses condicionantes estao relacionados ao contexto de formulacao e aos
diferentes momentos de implementacao da politica no estado.

Do ponto de vista histérico-estrutural, destaca-se que o RJ é um
estado predominantemente metropolitano, que apresenta importantes de-
sigualdades socioeconOGmicas, dinamicas territoriais especificas associadas
as suas regides, concentracao populacional e caréncia de infraestrutura na
regiao metropolitana. Tais caracteristicas incidem nas condi¢gdes de vida e
salde de sua populacao e nas demandas pelos servicos de atencao as
urgéncias. Além disso, € importante considerar na conformac¢ao do seu sis-
tema de salde, as repercussoes politicas, econdémicas e institucionais da
fusao ocorrida em 1975, que imprime complexidade adicional as relacoes
intergovernamentais na oferta, na gestao e na coordenacao da Rede de Aten-
¢ao as Urgéncias (RAU) no estado.
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No que se refere aos fatores politico-institucionais, ressaltam-se: os
contornos politicos no processo de implantacao das UPAs e a atuacao mais
expressiva do estado na gestao e na prestacao desses servigos; as influén-
cias reciprocas entre as diferentes esferas de governo (federal, estadual e a
capital) na conducao da politica; a forte coalizao politico-governamental que
sustenta a expansao das UPAs a partir de 2009; o carater tardio do enfoque
regional e da RAU na proposta; o ritmo de expansao da implantacao das
UPAs acelerado e dissociado de iniciativas de melhoria dos demais compo-
nentes de atencao as urgéncias nas regides e nos municipios; a fragmenta-
¢ao e a desarticulagao institucional (intra e intergovernamental) no processo
de conducao da politica.

Em relacdo aos aspectos organizacionais, verificam-se: as especi-
ficidades dos locais de implantacao das UPAs que, embora sejam de facil
acesso, possuem caréncia da oferta de servicos; a fragilidade do sistema
de regulacao da urgéncia; os problemas de acesso, cobertura e resolubi-
lidade da atencao basica e deficiéncia de leitos, principalmente na regiao
metropolitana; a baixa articulacao dos componentes do sistema de atencao
as urgéncias; a multiplicidade dos mecanismos de gestdao das UPAs, com
predominancia do modelo de Organizacao Social (OS).

Por ultimo, identificam-se o perfil dos agentes (formuladores e imple-
mentadores) e as caracteristicas da infraestrutura e dos profissionais que
modulam a assisténcia prestada. Nesse ambito, evidenciam-se, por um lado,
a trajetdria e a experiéncia dos gestores da politica, elementos que favore-
ceram a entrada e a permanéncia das UPAs na agenda governamental. Por
outro, a predominancia de médicos jovens e com pouco tempo de formado e
a presenca de profissionais com vinculos, contratos e remuneracao diversos
atuantes nas UPAs, o que traz enormes desafios para a gestao da forca de
trabalho e da assisténcia prestada.

Ainda assim, cabe mencionar a predominancia da visao positiva dos
profissionais em relacao as condicoes de infraestrutura para prestacao da
assisténcia a saude, o que favorece a resolucao das situacdes de baixo
e médio risco atendidas nas UPAs. Entretanto, ndo parece haver garantias
para a continuidade do cuidado ao paciente nos casos em que a internacao
€ necessaria. Esse é um ponto critico do funcionamento das UPAs no RJ: a
necessidade de intervencao em outros pontos de atencao as urgéncias sem
0S quais nao havera maiores avangos na consolidacao da rede no estado.

154



QuADRro 2 Sintese dos condicionantes da implantacéo e do
funcionamento das Unidades de Pronto Atendimento no estado
do Rio de Janeiro evidenciados na pesquisa

. DIMENSAO

CONDICIONANTES

© HISTORICO-
: ESTRUTURAL

: - Importancia histérica, politica e econémica do estado do RJ na federagao.

- Desdobramentos politicos, econdmicos e institucionais da fusao ocorrida em

: 1975 entre o estado da Guanabara (atualmente capital) e o antigo estado do

Rio de Janeiro.

i - Caracteristicas demograficas do estado (elevada densidade demografica e con-
centracao urbana, com alta mobilidade populacional na regiao metropolitana).

. - Desigualdades regionais com caréncia de infraestrutura de servicos urbanos

na regiao metropolitana.

i - Presenca de dinamicas territoriais especificas relacionadas as regides de
salde (conformacao de polos econémicos regionais no interior do estado).

: - Caracteristicas do sistema de atencado a satide: concentracdo de servicos
hospitalares na capital; multiplicidade de comandos e dificuldades de integra-

© ¢do entre servicos existentes (federais, estaduais e municipais); forte depen-
déncia dos municipios metropolitanos (particularmente, daqueles situados na :
Baixada Fluminense) aos servigos existentes no municipio do RJ; desigualdades :
: regionais na cobertura e na qualidade dos servigcos de atencao primaria. :

© POLITICO-
© INSTITUCIONAL

: - Contornos politicos no processo de implantacao inicial das UPAs (disputas
politico-partidarias entre o governo estadual e a capital) com atuacao mais

: expressiva do estado na prestacao de servigos (predominancia da gestao esta-
© dual das UPAs).

: - Importante interdependéncia federativa entre os governos federal, estadual e
municipal (capital) na producao da politica de urgéncia no estado.

. - Forte coalizao politico-governamental que sustenta a implantagdo das UPAs a
© partir de 2009.

: - Carater tardio do enfoque da Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU) e fragilida-
de do enfoque regional no processo de implantacao da politica.

. - Ritmo de expansao da implantacdo das UPAs acelerado e dissociado de
iniciativas de melhoria dos demais componentes de atencao as urgéncias nas
: regides e nos municipios.

- Fragmentacao e desarticulacao institucional (intra e intergovernamental) no

: processo de conducado da politica.

ORGANIZACIONAL :
: : (areas de facil acesso com caréncia da oferta de servicos).

. - Fragilidade do sistema de regulagéo da urgéncia.

- Problemas de acesso, cobertura e resolubilidade da atencao basica e defici-
éncia de leitos na regiao metropolitana.

: - Baixa articulagao dos componentes do sistema de atencao as urgéncias (aten-
¢ao basica, SAMU, servigcos de apoio diagndstico, emergéncias e hospitais).

: - Multiplicidade dos mecanismos de gestao das UPAs, com predominancia do
modelo de Organizagao Social (0S).

- Especificidades territoriais relacionadas aos locais de implantacao das UPAs
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: AGENTES E . - Experiéncia dos agentes condutores da politica e dos gestores (bombeiros) na :
: PRATICAS © atengdo as urgéncias. :
: - Predominancia de profissionais jovens e com pouco tempo de formado na
: prestacdo da assisténcia médica. :
- Presenca de vinculos e contratos diversos dos profissionais atuantes nas UPAs.
: - Reconhecimento pelos profissionais de condigdes razodveis de infraestrutura :
para prestacao da assisténcia médica.
: - Predominio do atendimento de situacdes de baixo e médio risco.
- Descontinuidade do cuidado prestado aos pacientes.
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MARIA TERESA DALLA FONTANA PINTO MOREIRA PORTO

Apresenta-se, neste capitulo, o estudo realizado no estado de Mi-
nas Gerais quanto a implantacao e ao funcionamento de um conjunto de
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) selecionadas, de diferentes regioes
de salde. Optou-se por contextualizar esta avaliacao tanto no ambito de
evolucao do SUS no estado, especialmente no que se refere ao processo
de regionalizagao, quanto de organizagcao de um modelo préprio da Rede de
Atencao as Urgéncias (RAU).

O estado de Minas Gerais € a quarta maior unidade federativa do
Brasil em extensao territorial, com 586.528 km?2. Segundo o Censo de 2010,
0 estado é o segundo mais populoso do Brasil, com pouco mais de 20 mi-
Indes de habitantes. A capital é a cidade de Belo Horizonte, que retine em
sua regiao metropolitana cerca de 5 milhdes de habitantes. Possui no total
853 municipios.

0 Sistema Unico de Satde em Minas Gerais vem se caracterizando
pela implantacao dos principios e das diretrizes constitucionais, colaborando
de modo expressivo com inovagoes para a sua organizagao.

Nesse aspecto, serao destacados: o modelo de regionalizacao co-
operativa adotado; as acoes desenvolvidas para organizacao de Redes de
Atencao a Saude (RAS) nos diferentes ambitos regionais; e o desenvolvi-
mento de modelos de atencao a saude, voltados para o enfrentamento das
condicoes agudas e crdnicas, respeitando o perfil de morbimortalidade da
populacao do estado.
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Além disso, destaca-se o papel exercido pela gestao estadual na
conducao do processo de regionalizacao e de implantacao de redes, com a
aplicagao de recursos financeiros de acordo com 0s planos regionais dese-
nhados e aprovados. Essa postura expressa-se por meio do protagonismo
da Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG) nos planos
estaduais de saude, nos planos regionais e no planejamento das diferentes
redes, incluindo a RAU.

O texto a seguir esta organizado em grandes itens, abordando inicial-
mente a metodologia do estudo. Na sequéncia, apresentam-se a caracteriza-
cao do sistema de saude no estado de Minas Gerais; a organizacao de sua
rede de atencao as urgéncias e emergéncias; e a estruturacao das Unidades
de Pronto Atendimento (UPAS).

5.1 METODOLOGIA DA PESQUISA

Respeitando-se 0 escopo e a metodologia definida para o estudo
em ambito nacional e considerando as singularidades do estado de Minas
Gerais, particularmente relacionadas a extensao de seu territério e as ca-
racteristicas de seu sistema de saude, este trabalho exigiu, além da analise
documental, da analise de dados secundarios obtidos junto aos bancos de
dados do DATASUS e da realizagao de entrevistas com gestores e profissio-
nais de salude do Ministério da Salde, da Secretaria de Estado da Saude de
Minas Gerais e do Conselho de Secretarios Municipais de Saude de Minas
Gerais, um grande cuidado na definicao dos municipios e das unidades que
seriam objeto da pesquisa no estado.

Assim, realizaram-se visitas a 12 municipios nos quais foram efeti-
vadas: entrevistas com as equipes gestoras; visitas as unidades; entrevistas
com os gerentes de 15 UPAs e 15 UBS; e aplicagcao de questionarios aos
profissionais médicos e enfermeiros dessas UPAs.

Considerando-se o processo de regionalizacao no estado de Minas
Gerais e a distribuicao territorial das UPAs existentes, buscou-se constituir
uma amostra que contivesse unidades do tipo I, Il e lll e cuja localizacao fos-
se representativa de todas as regioes do estado.

Assim, apés a identificacao no DATASUS das 29 UPAs existentes em
outubro de 2012 e a avaliacao do Plano de Desenvolvimento Regional do
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Estado de Minas Gerais (PDR MG), das 29 identificadas, buscou-se selecio-
nar 15, respeitando-se a representatividade regional e o porte dos servigos.
Foram entao visitados os seguintes municipios: Brumadinho, Ibirité, Vespa-
siano, Betim, Contagem, Belo Horizonte, Uberaba, Juiz de Fora, Varginha, Sao
Joao Del Rei, Tedéfilo Otoni e Manhuacu.

A Tabela 1 apresenta os servicos que constituiram a amostra do
presente estudo, lembrando que também compuseram essa amostra 15 Uni-
dades Basicas de Saude localizadas na mesma regiao de cada UPA.

TaBeLA 1 Caracterizacdo da amostra por municipio, populacao,
macrorregiao e UPA por nome e tipo, no estado de MG, 2012

¢ MUNICIPIO : POP* : MACRORREGIAO : UPA E TIPO
Belo Horizonte 2.238.527 Centro Metropolitana BH Nordeste — Il
: : : . Barreiro — IlI

: Vargem das Flores — |
S JK=1I

Centro Metropolitana BH

Bet,m ........................ 306675 ........... CentrOMEtrODOIItanaBHSetEdesetembm - '|‘| .................. :

: : Teresopolis — llI

26614 .............. Centro Metropomana BHBrumadmho _| .............................
................................... 133044CentrOMetropO“tanaBHIbmte_”
Vespas,ano ............... 76422 .............. CentroMetropohtanaBHVespas|ano_||| ........................... :
Uberaba .................... 2520 5 2 ............ Tna ngu|0 d 0 . Su| ................. Ub eraba _||| ................................
Ju|ZdeFora ............... 456797 ............ SUdeSte ............................ NorteNovaEra_m ...................... :
Vargmha ..................... 108998 ........... 5u| .................................... Varg,nha_||| .................................
SéojoaoDe|Re|78616Centrosu|SéoJoéoDe|Re|_|| .....................
Teomo Otom .............. 12949 4 ........... NO rdeste ........................... Teomoomm_ '|‘|'| ..........................
Manhuagu ................. 67123 .............. Lestedosm ...................... Manhuagu_” .............................. :

FONTE: IBGE, CENSO 2010, PDR MG 2011; DATASUS. NEPR UNICAMP ELABORAGAO PROPRIA.
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As figuras a seguir apresentam a localizacao dos municipios visita-
dos no estado, bem como indicam a macro e a microrregiao de saude a que
pertencem.

Ficura 1 Localizacdo dos municipios da amostra, segundo
macrorregioes e microrregioes no estado de Minas Gerais

n. 28
Rede de Atengdo
as Urgéncias e

Municipios da Amostra

Emergéncias: Avaliagdo
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do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

B. HORIZONTE

JUIZ DE FORA

SAO JOAO DEL REI
BRUMADINHO

Macrorregioes de Salide da Amostra
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Microrregioes de Saide da Amostra

1 Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté

2 Contagem

3 Betim

4 Vespasiano

5 Tedfilo Otoni/Malacacheta/ Itambucuri
6 Varginha

7 Sao Joao del Rei

8 Manhacu

9 Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim de Minas
10 Uberaba

v
BELO HORIZONTE/NOVA LIMA/ CAETE
CONTAGEM
BETIM
VESPASIANO

SAO JOAO DEL REI

0 trabalho de campo? iniciou-se com contato telefénico com os res-
ponsdaveis pelo estado de Minas Gerais no Ministério da Saude, com o Co-
sems-MG e com o0s respectivos gabinetes das secretarias estadual € munici-
pais, visando a obtencao de informacdes mais gerais acerca do objeto, bem
como a organizacao dos agendamentos com os diferentes profissionais. A
seguir, foram informadas com Oficios as respectivas instancias com explica-
¢cOes sobre o objetivo da pesquisa, sua abrangéncia, as datas das visitas e
0s cargos a serem entrevistados. No anexo seguiu o respectivo projeto.

No ambito da gestao estadual, participaram da pesquisa o gestor es-
tadual bem como os coordenadores estaduais de: Urgéncia e Emergéncia, de
Regulacao, de Assisténcia Hospitalar e de Atencao Basica, que responderam
aos instrumentos, ofertaram e indicaram alguns documentos.

Foi também entrevistado um representante do Ministério da Saude
responsavel pelo acompanhamento do processo de implantacao das UPAs
no estado de Minas Gerais e, também o presidente do COSEMS/MG.

1 Pesquisadores de campo: Carlos A. Pegolo da Gama; Carmen Cecilia de Campos
Lavras; Domenico Feliciello; Eric Ferdinando Kanai Passone; Juliana Pasti Villalba; Katia dos
Santos Araujo; Maria José Comparini Nogueira de Sa; Maria Teresa Dalla Fontana Pinto Mo-
reira Porto; Selma Patti Spinelli; Thiago L. Trapé; Zilda Barbosa. Estagidrios: Ana Carolina
Spatti; Thiago Fernando Bonatti.
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No ambito municipal, conforme descrito na amostra, foram visitados
12 municipios com um total de 15 UPAs. Todos os instrumentos previstos
foram aplicados, a excecao das entrevistas junto aos gestores de Sao Joao
Del Rei e Uberaba, que receberam os instrumentos dos pesquisadores, mas
nao os retornaram. Também nao obtivemos retorno dos gestores hospitala-
res dos municipios de Uberaba e Juiz de Fora. Segue Tabela 2 contendo o
demonstrativo dos instrumentos aplicados. Assim, das 142 entrevistas pre-
. 2g Vistas foram realizadas 138.

Rede de Atengdo
as Urgéncias e

TBELA 2 Quantitativo de instrumentos de pesquisa aplicados e
respectivos atores

Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e
do Desempenho das

Unidades de Pronto % |NGTRUMENTOS . ATORES - ToTAL
Atendimento (UPAs) : : :

Roteiro de entrevista Representante MS 1

10 Mun. P12
: 1 SES-MG :
: 1Cosems

12 Mun.

: Total de instrumentos aplicados 138

FONTE: NEPR UNICAMP AVALIACAO DA IMPLANTACAO E DESEMPENHO DAS UPAS NO ESTADO DE MINAS
GERAIS.
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No tocante a sistematizacao de dados e informacoes obtidos por meio
de questionarios, estes foram digitados no sistema disponibilizado pela coor-
denacao da pesquisa com retorno dos dados inseridos de forma agregada, em
arquivos do Excel, para permitir sua utilizagao nas analises que se seguiram.

Em contrapartida, para o processamento dos dados obtidos por meio
da analise documental e de entrevistas, utilizou-se como técnica a extracao
sintética dos requisitos de cada componente, constituindo matrizes de ana-
lise da pesquisa por municipio e/ou outros entes (MS — estado — Cosems).
Isso favoreceu a leitura das respostas obtidas nas entrevistas bem como a
analise das informacoes extraidas dos documentos selecionados.

Ap6s essa etapa, realizou-se oficina de trabalho com a equipe de
pesquisadores para discussao e construcao dos eixos de analise e levanta-
mento dos principais aspectos observados no estado de Minas Gerais.

Esses dados e informacgdes foram sistematizados a fim de sustentar
a analise, a seguir apresentada e que esta organizada em grandes tépicos,
incluindo: a caracterizacao do sistema de sautde no estado de Minas Gerais;
a organizacao de sua rede de atencao as urgéncias e emergéncias; e a es-
truturacao das Unidades de Pronto Atendimento.

5.2A REGIONALIZAQAO DO SUS EM MINAS GERAIS

A partir da década de 1990, como a maior parte dos estados brasi-
leiros, Minas Gerais viveu uma municipalizacao intensa com fragmentacao
e distribuicao irregular da oferta de servicos no territrio. Todavia, no fim da
mesma década, pelas caracteristicas geograficas e econdmicas de Minas
Gerais, voltou a ser dominante no estado a ideia de descentralizacao de
carater regional. A atual proposta de regionalizagcao comecou a ser gestada
em 1999, a partir de estudos de fluxos de atendimento, capacidade insta-
lada de servicos de salde e acesso viario. Foi proposto naquele momento
um desenho de micro e macrorregioes autossuficientes para um elenco de
procedimentos de média e alta complexidade, respectivamente.

Hoje, as Geréncias Regionais de Salde (GRS) tém a funcao de re-
presentar a coordenacao estadual junto aos municipios. A organizacao € o
funcionamento dessas geréncias nao seguem um padrao linear, de modo que
algumas possuem maior capacidade técnica que outras.
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Todavia, esse desenho regional proposto em 1999 de micro e ma-
crorregioes nao coincide com os territérios que guardam correspondéncia
com as GRS. Isso porque um baseia-se nos principios da assisténcia a saude
e o0 outro, na divisao administrativa para geréncia dos servigos.

Ao instituir a CIB-MG, a Resolucao n. 637, de 25 de junho de 1993,
previu também a implantacao de CIBs regionais, 0 que, por sua vez, s6 foi
concretizado 10 anos mais tarde por meio da Deliberacao CIB n. 95, de 17
de maio de 2004, que definiu as competéncias de cada uma dessas instan-
cias e norteou o processo de implantacao. Alguns anos depois, o Pacto pela
Saude (2006) propds a criacao de Colegiados de Gestao Regional (CGR), que
guardavam alguma semelhanca com as instancias micro e macrorregionais
ja existentes no estado. Em resumo, podemos concluir que em MG, desde
1999, desenvolve-se e implanta-se um processo de planejamento regional
que precede a construcao de redes.

Visando potencializar a acao da SES-MG para o exercicio de suas
funcoes gestoras, foi realizada uma reestruturagao organizacional em 2011.
No organograma atualmente vigente, o desenvolvimento da Politica de Ur-
géncia e Emergéncia esta vinculado a Subsecretaria de Politicas e A¢des de
Saude da SES-MG.

A SES-MG adota desde 2002, no Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR), uma divisao territorial na qual agrupou 0s municipios em macro e
microrregides para garantir o acesso dos cidadaos a todas as acoes ne-
cessarias, assegurando a otimizacao dos recursos disponiveis. O desenho
proposto pelo PDR, contendo 75 Microrregioes e 13 Macrorregioes, pode ser
observado a seguir.
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FIGURA 2 Macros e microrregioes, segundo o Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR) 2003

FONT~E: SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS/GERENCIA DE REGIONALIZACAO E INFOR-
MACOES EM SAUDE, 2011.

No PDR, definiu-se que todos os municipios sao responsaveis pela
atencao primaria; os municipios-polo de microrregidoes devem oferecer aten-
¢ao secundaria (com alguns procedimentos de alta complexidade mais fre-
quentes); e 0s municipios-polo de macrorregidoes devem ofertar atencao ter-
ciaria (com alguns procedimentos de média complexidade, cuja ocorréncia
seja mais rara).

Em Minas Gerais, a regionalizacao é entendida como um principio
estruturador do sistema de saude, que visa estabelecer uma base territo-
rial para a descentralizacao das acoes e dos servicos. Objetiva promover a
descentralizacao com racionalidade a fim de construir um sistema que pos-
sibilite melhoria no acesso e na resolutividade. A regionalizacao prevé ainda
mecanismos financeiros para compensacao das desigualdades regionais.

O escopo da regionalizagdo no estado abrange, em maior grau, a
organizacao da rede de servicos de salde, incluindo as redes prioritarias do
estado: Rede Viva Vida, Rede de Atencao a Urgéncia e Emergéncia, Salde
em Casa e Pro-Hosp,? contemplando ainda as areas de vigilancia, formacao

2 O Pro-Hosp destina recursos para o fortalecimento e a melhoria de hospitais publicos ou
filantrépicos que desempenhem funcoes de hospitais-polo macro ou microrregionais aten-
dendo a rede SUS. A escolha dos hospitais € realizada nas CIB Micro e Macrorregionais a
partir de critérios definidos pela SES-MG e tais critérios ndo privilegiam os hospitais da rede
estadual sob a geréncia da FHEMIG.
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de recursos humanos e provisao de insumos. Além disso, inclui a confor-
macao de redes especificas como de oncologia, cardiologia, oftalmologia e
saude mental.

A regionalizacao da saude em Minas Gerais ocupa um lugar impor-
tante na agenda principal da politica estadual de saldde, uma vez que se
insere no Plano de Governo do Estado como um projeto prioritario (Projeto
Estruturador).

A SES-MG tem conduzido a regionalizacao, em parceria com o Cosems
e o Conselho Estadual de Saude (CES). A gestao do processo € bipartite,
estando envolvidos GRS, CIB micro e macrorregionais. A participagao do Mi-
nistério da Saude € particularmente importante no que diz respeito aos in-
centivos e aos recursos mobilizados.

A atuacao da SES-MG na formulacao de politicas e no planejamento
regional é norteada por trés instrumentos de planejamento governamental:
o0 Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI), o Plano Plurianual de
Acoes de Governo (PPAG) e a Lei Orcamentdria Anual (LOA). Esses trés ins-
trumentos de planejamento articulados contém as diretrizes para a acao de
todos os setores do governo, sendo elaborados pela Secretaria de Estado de
Planejamento e Gestao (Seplag), com a colaboracao dos setores operacionais.

As estratégias do processo de planejamento regional da saude en-
volveram oficinas regionais com a presenca do estado, de municipios e CES;
discussoes internas da SES com pactuacao de metas, visando a minimiza-
¢ao da fragmentacgao interna e ao alinhamento entre as areas; e discussao
nas areas de formacao das redes de atencao prioritarias.

O planejamento regional para construcao do PDR fez-se por meio
de algumas etapas: identificacao dos fluxos de referéncias intermunicipais;
levantamento da capacidade instalada para prestacao de servicos nos mu-
nicipios; identificacao de areas com caréncias assistenciais; realizacao de
estudos sobre acesso viario e geografico; e, enfim, a definicao do modelo de
regionalizacdo a ser adotado.®

3 O documento-base para a definicdo desse modelo foi chamado “Organizacéo dos servicos
assistenciais segundo niveis crescentes de complexidade tecnolégica”, aprovado na CIB de
14 de novembro de 2000. A partir dele foi elaborada a “Tipologia assistencial hospitalar e
ambulatorial em Minas Gerais”.
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Para a definicao das redes de atencao prioritarias do estado foi re-
alizado um estudo de carga de doencas, a fim de identificar os principais
problemas a serem enfrentados.

Segundo os entrevistados, a Programacao Pactuada e Integrada (PPI)
foi planejada a partir das definicoes do PDR acerca da base territorial e
responsabilidades de cada nivel regional (municipio, micro e macrorregiao),
sendo coordenada pelo estado nas comissoes bipartites. Verificou-se impor-
tante participacao da SES na compensacao de desigualdades regionais e no
repasse de recursos para o fortalecimento da regionalizacao.

O estado conta com estratégias de regulacao em interface com a
regionalizacdo. Cabe destacar a implantacao do Sistema Estadual de Regu-
lacao Assistencial (SUS Facil) e a promocao de acdes educacionais como
estratégias predominantes.

O SUS Facil baseia-se na implantacao de trés instrumentos princi-
pais: 13 Centrais de Regulacao Macrorregionais; um Nucleo Estadual de Su-
pervisdo e Acompanhamento; e o software SUS Facil. Além deles, o prontua-
rio eletrénico também deve ser implantado, segundo os entrevistados. Cabe
citar ainda, no ambito das estratégias de regulacao implantadas no estado,
o Cartao Nacional de Saude.

Existem estratégias de contratualizacao previstas em todos os proje-
tos prioritarios da SES (Projetos Estruturadores). Quando sao estabelecidas
entre entes federados, recebem o nome de Termo de Compromisso entre
Entes Publicos; se forem firmadas entre municipios e prestadores (publicos,
filantrépicos ou privados), sao chamadas de Contratos de Gestao. Nao € pos-
sivel afirmar, a partir desta pesquisa, o grau de implantacao e funcionamento
dessas estratégias.

Foram relatados os principais conflitos relacionados ao planejamen-
to e a regulacao da saude em Minas Gerais. Dizem respeito a competicao
entre os municipios, e falta de disposicao destes em se complementarem na
oferta de servicos; e a pressao dos prestadores para se tornarem referén-
cias regionais ou se credenciarem.

Assim, podemos observar que o planejamento regional € potente,
com importante papel da SES na sua conducao.

No que se refere ao transporte sanitario, segundo os entrevistados, a
SES-MG conta com sistema logistico para transporte de pacientes, insumos
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e materiais para exames, denominado SETS (Sistema Estadual de Transpor-
te em Salde). Vale ressaltar que esse nao é o transporte utilizado para os
casos de Urgéncia e Emergéncia.

Visando minorar as desigualdades regionais e iniquidades no aces-
so ao SUS, Minas Gerais utiliza uma estratégia redistributiva para efetuar
transferéncias intergovernamentais e alocacao regional de recursos proprios.
O critério que determina tal estratégia é o fator de alocagdo.*

Os 853 municipios do estado foram divididos em quatro grupos a
partir do calculo do fator de alocacdo de cada um deles, de modo que os
municipios com menor independéncia econdmica e piores condicoes de
salde recebam proporcionalmente mais que aqueles que possuem melho-
res condicoes.

Os repasses realizados com recursos do Tesouro Estadual ocorrem
por meio dos projetos prioritarios da SES-MG (Projetos Estruturadores), nao
podendo ser empregados no custeio das acdes e dos servigos.® Percebe-se
que os incentivos ao fortalecimento da regionalizagcao sao indiretos, pois se
fazem por meio dos investimentos regionais e da transferéncia de recursos a
partir dos projetos prioritarios. Essa é uma estratégia para garantir o alcance
das metas pactuadas junto ao governo do estado, efetivando as redes de
atencao prioritarias nas regioes definidas no PDR.

Os projetos: Viva Vida, Urgéncia e Emergéncia, Hiperdia e Mais Vida (as
quatro redes prioritarias do estado) preveem recursos para implantagcao de uni-
dades de atencao secundaria e acoes educativas voltadas para os profissionais.

Por meio do Pro-Hosp, a SES-MG investe nos pontos de atencao
terciaria de cada uma dessas redes (Pronto-Socorro, Centros de Trauma e
Unidades de Terapia Intensiva no caso da Rede de Urgéncia e Emergéncia;
Hospitais Macro e Microrregionais, na Rede Viva Vida, Hiperdia e Mais Vida).

4 Esse fator foi construido pela associacdio de dois indices: 1) Indice de Necessidades em
Satide, composto por seis varidveis epidemiolégicas e socioecondmicas; e 2) Indice de Porte
Econdmico, que representa o valor per capita do ICMS de cada municipio a partir de uma
expressdo logaritmica, expressando a capacidade do municipio em autofinanciar os cuidados
com a saude da sua populacdo (MINAS GERAIS, 2004). Esse fator foi definido por um estudo
da Fundacdo Jodo Pinheiro em parceria com o Centro de Desenvolvimento e Planejamento
Regional da Universidade Federal de Minas Gerais (Cedeplar — UFMG) .

5 A Unica exce¢do encontra-se em alguns servicos da atencdo secundaria, para os quais, por
meio de Contratos de Gestdo, o estado repassa recursos para custeio.
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Por meio do projeto Saude em Casa, o estado investe na construcao,
na reforma e na aquisicao de equipamentos para fortalecimento da Atencao
Basica, bem como transfere recursos para capacitacdo profissional nesse
nivel de atencao.

5.3 A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA NO ESTADO DE
MINAS GERAIS

Conforme ja relatado anteriormente, as redes prioritarias de saude
no estado de Minas Gerais sao resultado do planejamento estratégico ini-
ciado em 2003, no ambito do Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado
(PMDI). Pode-se observar também que, no projeto estadual de Regionaliza-
¢ao da Atencao a Salde, destacam-se algumas iniciativas, tais como o Pro-
grama de Aperfeicoamento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS
(Pro-Hosp) e a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias.

Quanto ao Pro-Hosp, em 2003, alguns gargalos foram observados
pela gestao na atencao hospitalar, principalmente a existéncia de mais de
600 hospitais de gestao municipal, espalhados pelos 853 municipios do
estado, sendo 30% deles com menos de 50 leitos. Era necessario profissio-
nalizar a gestao desses estabelecimentos, sendo criado o programa de qua-
lificacao da gestao hospitalar para os diretores de hospitais considerados de
referéncia. Foi oferecido curso de especializacao, que formou 600 especialis-
tas, desde entao, em 530 hospitais que trabalham para o SUS, sendo 140
deles nos hospitais do Pro-Hosp.

Especificamente para a organizacao da rede de resposta as condi-
¢Oes agudas em Minas Gerais, sao utilizados na sua estruturacao os seguin-
tes elementos, considerados fundamentais:

- protocolo uUnico de Classificacao de Risco;

- fluxos de encaminhamentos desenhados e pactuados internamente
em cada instituicao, com responsabilizacao nominal dos respectivos traba-
Ihadores, com descricao e aceitacao dos papéis propostos;

- fluxo de encaminhamento de responsabilizacao coletiva, assinado por
todos que se corresponsabilizam pelos servigos dessa rede;

- pactuacao dos fluxos de encaminhamento que é compartilhada por
estrutura reguladora também responsavel pelo transporte do paciente, se
necessario, até o destino pactuado;
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- compartilhamento das “regras” com as estruturas de logistica, que se
corresponsabilizam pelos resultados;

- informatizagdo dos processos; e

- comando unico.

A partir do que foi exposto, a Secretaria Estadual de Saude, por
meio da Coordenacao de Urgéncia e Emergéncia, propés um desenho das
matrizes das Redes de Atencao as Urgéncias e Emergéncias, com definigao
dos pontos de atencao, da competéncia ou responsabilidade de cada ponto,
e da respectiva area de abrangéncia, tendo como eixo norteador o Protocolo
de Manchester.

No que diz respeito a essas redes, o estado de Minas Gerais “tem
envidado grandes esfor¢cos no intuito de constituir Redes Macrorregionais de
Atencao as Urgéncias e Emergéncias”,® com as seguintes caracteristicas e
0S componentes:

- definicao da populacao macrorregional de abrangéncia;

- organizacao de estruturas regionais (macrorregionais);

- coordenacao e comando unico (Complexo Regulador e Comité Gestor);

- gestao supramunicipal com a instituicao de nove Consércios Intermuni-
cipais Publicos de Natureza Juridica Publica;

- utilizacao de protocolo Unico, ainda em processo de implantacao (Pro-
tocolo de Manchester);

- organizacao de SAMU regional; e

- atuacao do Nucleo de Educacao Permanente, na capacitacao de recur-
S0S humanos.

E importante ressaltar que a utilizacao de um protocolo de Classifica-
¢ao de Risco, por si s6, nao garante os resultados em uma instituicao ou uma
rede, sendo apenas parte estratégica desse sistema. Esse protocolo foi a
linguagem adotada em Minas Gerais, ap6s amplo debate no Comité Estadual
de Urgéncia/Emergéncia, instancia interinstitucional criada por ato normativo
do Secretario Estadual de Saude.

6 O modelo de atencdo as urgéncias e emergéncias adotado pelo estado de Minas Gerais” In:
SES-MG. Implantacao da Rede de Urgéncia e Emergéncia no estado de Minas
Gerais. Oficina Macrorregional: alinhamento conceitual e matriz de competéncias dos pon-
tos de atencdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia. Mimeografado 2012.
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Os pontos de atencao da Rede de U/E englobam as Unidades Ba-
sicas de Salde (UBS), os Hospitais de Urgéncia Basica, as unidades nao
hospitalares de atendimento as urgéncias (UPAs) e os Hospitais Micro e
Macrorregionais.

As UBSs sao tradicionalmente associadas a atencao e aos procedi-
mentos eletivos, mantendo politica refrataria e insuficiente de atendimento a
casos agudos. Diante disso, pacientes em condigdes de urgéncia menor ou
de urgéncia social passaram a ser 0s principais “causadores de fila”, geran-
do congestionamento, com consequente piora na resolutividade dos servigcos
de urgéncia.

Na proposta de Rede de Atengao as U/E de Minas Gerais, a Atencao
Primaria deve se responsabilizar na sua area de atuacdo pela maioria dos
pacientes classificados como verde e azul (pouco urgente e ndo urgente) pelo
Protocolo de Manchester. Isto implica a reestruturacao da Atencao Primaria.
Pacientes que chegam a UBS em condi¢0es graves, em urgéncia ou emergén-
cia por demanda espontanea, deverao ter seu primeiro atendimento nesse
local. Isso leva a reconfiguracao do espaco fisico e dos fluxos, além de qua-
lificar a equipe. E importante salientar que os doentes graves nunca devem
ser encaminhados para esses pontos pelo complexo regulador. O primeiro
atendimento a doentes graves se dara somente quando esses se apresenta-
rem espontaneamente nessas estruturas.

Em relacao ao Hospital de Urgéncia Basica, na atual proposta do es-
tado de Minas Gerais, 0s hospitais com menos de 50 leitos, que se localizam
em regides em que 0 acesso até o hospital de referéncia microrregional se
da em mais de uma hora, deverao ter papel no atendimento de urgéncia e
emergéncia de acordo com os seguintes critérios:

- Ter médicos e enfermeiros presenciais nas 24 horas do dia, sete dias
por semana.

- Trabalhar com orcamento fixo € nao mais com producao.

- Periodo de observacao do paciente de no maximo 72 horas.

- Para a referéncia ao Hospital Microrregional, utiliza estruturas de apoio
para ganho de escala.

- Dispor de Suporte Basico de Vida.

- Nao trabalhar com economia de escala para sua referéncia. A variavel
principal aqui € o tempo de acesso.
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- Investir em adequacao, custeio, qualificacao e educacao continuada.

Outro ponto de atencao da rede sao as Unidades de Pronto Atendi-
mento (UPAs), estruturas definidas na Portaria n. 2.048/2002 do Ministério
da Saude como integrantes do sistema regional de atencao as urgéncias.
Elas fazem parte da rede de resposta as urgéncias de média complexidade e
devem contar com retaguarda hospitalar. No atual projeto, as UPAs sao liga-
das por contrato de gestao a um hospital de referéncia, com definicao clara
do papel de cada um.

A rede de atencao conta também com os Hospitais Micro e Macrorre-
gionais. Os hospitais microrregionais sao hospitais que devem ser referéncia
para as urgéncias médico-ciridrgicas de média complexidade, podendo em
alguns casos até ser referéncia em procedimentos clinicos mais complexos.
Esses hospitais sao organizados com base nas seguintes caracteristicas:

- Trabalhar com escala minima de referéncia de 100 mil habitantes.

- Possuir plantdes na area de emergéncia de adultos e criancas e reta-
guarda em cirurgia geral e ortopedia (em regidoes em que a referéncia popu-
lacional é acima de 200 mil habitantes é importante a presenca continua do
componente cirurgico).

- Se existir um Pronto Atendimento na regiao, este deve ser formalmente
referenciado a este(s) hospital(is) como retaguarda para internagao e urgén-
cias e emergéncias cirurgicas de média complexidade.

- Recomenda-se uma interface entre as equipes dessas instituicoes e
a do Pronto Atendimento, se houver, por exemplo, direcao médica Unica nas
duas instituicoes.

- Devem evoluir para ter Unidades de Terapia Intensiva Geral.

- A resposta cirurgica para casos de trauma maior tem l6gica propria.

Os hospitais macrorregionais, por sua vez, sao hospitais de maior re-
solutividade e capacidade de resposta a situagoes complexas. A organizacao
da rede é feita por especializacao da resposta aos dois principais problemas
que aumentam os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP): o trauma maior
e a urgéncia em cardiologia e quadros cerebrovasculares.

A implantacao dessas redes, assim como a concentracao de recur-
sos tecnoldgicos (qualificacao de pessoas, estrutura fisica adequada e coor-
denacao da resposta), mostrou reducao de mortalidade e é fator fundamen-
tal na mudanca do progndstico.
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A partir desses dois principais problemas indicados, a rede organiza-
-se de forma mais complexa, concentrando-se em grandes hospitais no polo
macrorregional. Alguns dos pontos da rede, entretanto, devem, posteriormen-
te, ser descentralizados e especializados, uma vez que a reducao do tempo
da resposta inicial tem profunda relacao com a sobrevivéncia.

Visando dar resposta adequada ao trauma maior, o Projeto Estadu-
al de Redes de Atencao as U/E organizou os hospitais em trés niveis de
resposta:

- Hospitais Nivel 1 — Centros altamente especializados no trauma: sao
hospitais preparados para resolucao de todos os tipos de trauma maior, para
onde ird a maioria dos casos graves da macrorregiao. Deve apresentar varios
dos procedimentos chamados de “alta-complexidade” e possuir nimero dife-
renciado e especializado de leitos de terapia intensiva.

- Hospitais Nivel 2 — Centros Especializados no Trauma: em geral estao
em regiao do mesmo numero dos hospitais de nivel 1. A diferenga entre eles é
a auséncia da neurocirurgia e cirurgia vascular (angiografia intervencionista).

- Hospitais Nivel 3 — Estao em regioes mais distantes e prestam-se a
estabilizacao dos pacientes com trauma maior até a transferéncia definitiva
para o hospital de primeiro ou segundo nivel.

PRINCIPAIS DESAFIOS DA RAU EM MINAS GERAIS

Segundo o gestor estadual de saude, até 2005/2006, Minas Gerais
seguiu o debate e as diretrizes nacionais, com visao “topografica” de Rede e
em légica de incentivos financeiros federais, com o SAMU restrito aos gran-
des centros. A partir de 2007, teve inicio a implantacao de experiéncia mode-
lar na Macrorregiao Norte de Montes Claros, que com base em referenciais
conceituais internacionais, se propunha a implantar quatro redes de aten-
cao prioritarias voltadas para: o bindbmio mulher-crianga, os pacientes com
condicdes cronicas (em especial Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes
Mellitus), os idosos (Viver Mais e Melhor), a urgéncia/emergéncia e, a partir
do ano de 2011, foi acrescentado o cuidado em psiquiatria.

A visao que a SES-MG possui em relacao a Politica Federal de Urgén-
cia e Emergéncia € de que o governo federal define as diretrizes, sem consi-
derar que a capacidade de reposta de cada estado € diferenciada. Em MG,
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por exemplo, esta politica estd sedimentada em eixos basilares definidos,
todavia, cada territério tem capacidade institucional de responder de forma
diferenciada a essas diretrizes. A contrapartida do MS nao vem na medida
dessas necessidades e diferencas existentes. O tratamento dado pelo MS
tem de ser equitativo, merecendo acoes diferenciadas. Isso até vem avan-
c¢ando, mas ainda nao atende de forma suficiente.

No que se refere as UPAs, a SES-MG possui critica a proposta. No
caso de MG, o estado possui 853 municipios, separados por grandes dis-
tancias e esses necessitam de incentivo financeiro para compensar a falta
de escala. Em Minas, o modelo proposto nacionalmente ndao se adapta. Na
opiniao do gestor estadual, as UPAs sao boas para as grandes cidades e o
modelo UPA | nao deveria sequer existir, pois sua resolubilidade é limitadis-
sima. Ainda na opiniao dos gestores da SES-MG, as UPAs foram criadas pelo
Ministério da Saude sem papel claro dentro da rede.

Na opiniao do Cosems de Minas Gerais, o Ministério da Saude deve
ampliar o financiamento das UPAs e nao deve atuar diretamente nos muni-
cipios, como vem fazendo para atrai-los para implantacao, o que deixa a CIB
enfraquecida. Ainda de acordo com a representacao do Conselho dos Secre-
tarios Municipais, 0s municipios e 0 estado estao custeando muito, acima
de 75%, quando o custeio deveria estar assim distribuido: 50% federal, 25%
estadual e 25% municipal.

A Gestao Estadual acredita que a Politica de Urgéncia e Emergéncia
foi de grande contribuicao para o SUS, considerando a existéncia de graves
problemas de acesso, e pode-se afirmar que o impacto para o usuério é
visivel. Acredita ainda que a Rede de Atencao fica mais facil de desenhar/
visualizar a partir da l6gica de rede de urgéncia e emergéncia. A questao dos
agudos, a agudizacao dos crénicos, a implantacao do complexo pré-hospita-
lar, 0 SAMU e o sistema de regulacao do acesso por meio do SUS Facil (apoio
logistico) propiciaram todo um aparato mais bem direcionado. O planejamen-
to dessa forma organizou o sistema, possibilitando sua operacionalizacao de
forma mais integrada.
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INSTRUMENTOS DE REGULAGAO DA RAU

O Sistema Estadual de Regulacao Assistencial opera com o suporte
de um software, o SUS Facil MG, e viabilizou-se com a implantacao das Cen-
trais Macrorregionais de Regulacao Assistencial (CR).®2 Essas centrais estao
presentes em 13 municipios-polo das macrorregides de saude. Funcionam
de forma ininterrupta, 24 horas, com a presenca de médicos reguladores
plantonistas (investidos de autoridade sanitaria) e contam com um médico co-
ordenador regulador macrorregional. Abrangem os 853 municipios de Minas
Gerais, representando cerca de 20 milhdes de usuarios potenciais do SUS.

Na Geréncia de Regulagao Assistencial (GRA) da SES, foi constitui-
do também o Nicleo Estadual de Supervisdo e Acompanhamento/SES-MG,°
composto por quatro coordenadores estaduais, com funcao estratégica de:
apoiar, monitorar os dados relevantes do sistema; produzir os relatérios es-
tatisticos e informacoes importantes para o aprimoramento do processo de
regulacao assistencial; e identificar a necessidade de adequacdes do siste-
ma operacional informatizado (SUS Facil MG).

Os objetivos definidos com a implantacao do SUS Facil MG sao: orga-
nizar de forma equanime o acesso da populagao aos servicos de salde, ga-
rantindo a alternativa assistencial adequada aos usuarios do SUS; e fortalecer
a cooperacao entre os gestores e os prestadores de servicos. Na entrevista

7 O software SUS Fécil pretende integrar a rede de aten¢io por meio da interligacio entre
Ntcleo Estadual, Centrais de Regulacdo Macrorregionais e servigcos de saide presentes nos
municipios. Segundo os entrevistados, a principio, apenas a regulagio das internagdes hos-
pitalares tem sido feita pelo Sistema Estadual de Regulagdo, portanto, os pontos de conexao
com esse sistema, nos municipios, sdo os hospitais; em municipios de pequeno porte, nos
quais ndo existem hospitais, os pontos de conexao foram estabelecidos nas Secretarias Muni-
cipais de Satde.

8 De acordo com o desenho regional proposto pelo PDR, 13 Centrais de Regulacdo Macror-
regionais foram implantadas no periodo de janeiro de 2006 a junho de 2007, em regime

de funcionamento ininterrupto. Em cada central, médicos reguladores exercem autoridade
sanitaria, delegada por lei pelo gestor estadual, sendo um deles o coordenador, portanto,
vinculado ao Ntcleo Estadual; além deles, existem técnicos de nivel médio que operam o
software (no minimo, cinco no turno diurno e dois no noturno).

9 O Ntcleo Estadual de Supervisdo e Acompanhamento é formado por trés reguladores
estaduais, sendo um deles o coordenador. Além de configurar um apoio ao exercicio dos
reguladores macrorregionais, tal nticleo é responsdvel por monitorar o sistema, produzindo
informacoes importantes e relatérios estatisticos.
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com 0s responsaveis, ressaltou-se que esse sistema informacional permite a
interface entre prestadores, gerentes e gestores, sistema hospitalar informati-
zado, possibilitando a qualquer um desses atores “enxergar” o mapa de leitos.

No caso especifico da Atencao as Urgéncias e Emergéncias, foi cria-
da a figura do Complexo Regulador da Assisténcia, por meio da Resolucao
SES MG n. 2.607, de 7 de dezembro de 2010. Trata-se de estrutura de repre-
sentacao da governanga da rede, que tem como premissa garantir a melhor
resposta, no tempo adequado, para situacoes de gravidade com potencial de
deterioracao rapida, com garantia de escuta médica ininterrupta e com auto-
ridade delegada pelo poder publico e pactuada com todos os componentes
da rede para a gestao do fluxo mais correto de acordo com as linhas-guia.
Suas decisdes estao embasadas em trés principios: 1) gravidade (risco) es-
timada; 2) tempo maximo definido para a resposta a situacado estimada; 3)
recurso mais adequado para dar a resposta.

Essa estrutura tem como finalidade garantir e coordenar a resposta
a uma situacao aguda. O Complexo Regulador deve garantir que o recurso da
pactuacao regional (PPl) “siga” o paciente e seus relatérios devem servir de
base para mudancas nesta na pactuacao regional. O complexo também se
responsabiliza pela regulacao da transferéncia de pacientes, sendo o respon-
savel pela garantia de transferéncia de situacoées de maior gravidade e que
exijam transporte especializado (ex.: UTI mével, transporte aéreo).

TRANSPORTE SANITARIO

A Resolucao SES n. 2.024, de 16 de setembro de 2009, instituiu o
Sistema Estadual de Transporte de Saude (SETS) no estado de Minas Gerais,
com o objetivo de implantar um sistema de logistica em transporte, integran-
do os municipios das microrregides do estado e obedecendo ao Plano Diretor
de Regionalizacao.

O SETS foi criado para garantir o deslocamento mais eficiente de
usuarios do SUS para outro municipio, devendo 0s municipios organizarem-
-se por meio dos consércios de saude. Destina-se a constituir um completo
sistema de logistica de transporte em saude integrando 0s municipios das
microrregides em um mesmo planejamento logistico, buscando mais eficién-
cia, economia de escala e racionalidade administrativa.
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O SETS devera observar os varios tipos de transporte, visando otimi-
zar custos e implementar uma metodologia de gestao de frota, bem como de
um sistema de monitoramento para garantir o rastreamento da frota e contro-
lar o fluxo dos veiculos. Para o acompanhamento desse sistema, a SES im-
plantou a Central de Gestao de Frotas, a sala de situacao, o monitoramento e
rastreamento de viaturas, o relatério de situacao e o moédulo intramunicipal.

No que refere ao transporte de urgéncia, o estado de Minas Gerais
adota a l6gica do SAMU regionalizado, com financiamento tripartite, segundo
as disposicoes da Portaria Ministerial n. 2.972, de 2008. Esse estimulo visa
melhorar a estruturacao da logistica da rede que € articulada pelo SAMU.

A determinacao do quantitativo e a localizacao das bases descentra-
lizadas observam o critério populacional e o critério tempo de resposta maxi-
ma de 60 minutos. Isso possibilita o atendimento a um maior percentual da
populacao no menor tempo possivel e o transporte dos usuarios, em casos
de urgéncia, para o ponto de atencao adequado.

Nesse aspecto, investe-se ainda na criacdo do projeto basico, para
aquisicao de aeronaves de asas fixas e rotativas para a prestacao de suporte
aeromédico. Nesse sentido e considerando as dimensodes do estado, a SES-
-MG decidiu pela adocao desse meio, com aquisicdo de helicopteros para
atender a alguns casos assim definidos:

- distancias maiores que 250 km para RN e criancas;

- criancas com cardiopatias congénitas que necessitem de abordagem
cirurgica;

- cirurgias complexas que nao possam ser realizadas pelos municipios
de referéncia;

- casos clinicos de terapia intensiva que nao podem ser resolvidos nas
unidades com distancias menores que 250 km;

- pacientes vitimas de trauma com indicacao de tratamento e propedéu-
ticas nao existentes em distancias menores que 250 km;

- recém-nascidos prematuros ou nao com insuficiéncia respiratéria e/
OU sepse que nao conseguiram vaga nas unidades com distancias menores
que 250 km;

- pacientes cardiopatas, com sindrome coronariana, AVC (Acidente Vas-
cular Cerebral), que nao consigam ter resolugao do quadro nas unidades com
distancias menores que 250 km;
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- pacientes com quadro de sepse, choque-séptico que nao consigam ter
resolucao do quadro nas unidades com distancias menores que 250 km;

- casos clinicos de terapia intensiva que necessitem de transporte onde
nao existem estradas ou estradas mal conservadas que impecam o trans-
porte terrestre.

A GESTAO DA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS

A Politica de UE em MG esta sendo implantada desde 2003/2004,
e conforme o planejamento estadual, deverao ser organizadas 14 RAUs no
estado até 2014. Assim, pode-se afirmar que a iniciativa em MG de ordenar
a RAU iniciou-se antes de o MS criar a UPA. Por outro lado, a SES-MG nao
considera a UPA como prioridade para o avanco e a organizagao da RAU. As
prioridades na area de urgéncia sao de fato qualificar a UBS para atender aos
casos e encaminha-los corretamente; qualificar a rede hospitalar no que se
refere ao trauma, AVC e infarto; organizar o SAMU; e implantar o transporte
por meios aéreos.

A estruturacao das RAUs visa ao atendimento em tempo e local opor-
tunos, possibilitando a reducao de mortes e sequelas evitaveis. A gestao da
RAU da-se por meio das seguintes estruturas: 1) comité gestor macrorregio-
nal de urgéncia; 2) CIB macrorregional; e 3) consoércio publico macrorregional
para gestao do SAMU.

0O Comité Macrorregional de Gestao das Urgéncias caracteriza-se por
ser um o6rgao técnico de suporte da CIB Macrorregional, que no seu ambito
também constitui camaras técnicas para eventos especificos que apresen-
tam metas de resultados (exemplo: trauma maior, infarto, AVC etc.).

Nesse sentido, um aspecto bastante positivo observado é que todas
as avaliacoes sao feitas com base em dados epidemioldgicos e indicadores
construidos para permitir o acompanhamento e subsidiar a decisao e os re-
direcionamentos. Dessa forma, o Monitoramento da RAU é feito por meio do
acompanhamento de conjunto significativo de indicadores.

Além disso, vale destacar a organizagao dos municipios em consor-
cios estimulados pela SES-MG. O estado possui 65 consércios de saude que
abrangem cerca de 750 municipios. Destes, trés sao consorcios tematicos
da area de U/E. Esses consorcios gerenciam programas do governo estadu-
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al com destaque para Viva Vida, SETS e Urgéncia e Emergéncia. Segundo
informacoes da SES, atualmente sao realizados pelos consoércios de satde
de MG cerca de 700 mil consultas especializadas e 700 mil procedimentos
diagnosticos por ano.

De acordo com a SES-MG, a questao da “linguagem” passa a ser fun-
damental para a integracao entre os diferentes componentes das redes. Por
essa razao, foi feita a opcao pela implantacao de um protocolo de Classifica-
cao de Risco, como elemento organizador da rede regional, implantado até
mesmo na Atencao Primaria, dando concretude ao fato de que, em situacoes
agudas, o paciente tera de ser atendido em algum ponto do sistema, deixan-
do clara, assim, a atribuicao de cada um deles. Essa escolha tem possibilita-
do grande transformacao cultural na rede basica, induzindo ao atendimento
de pacientes com queixas agudas.

O Protocolo de Manchester®® ja esta implantado em cerca de 3 mil
pontos de atencao. Também foi criado um padrao estadual para novas UBSs
que estao sendo construidas. Foi criada uma sala de situacao na SES que
permite o monitoramento da rede de atencao as urgéncias em todo o estado.

AS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO NO ESTADO DE
MINAS GERAIS

Para implantacao das UPAs, o estado de Minas Gerais criou uma plan-
ta padrao e apoia financeiramente a implantagcao de UPA lll. Segundo dados
fornecidos pela Secretaria Estadual, o governo de Minas até 2014 investira
mais de R$ 40 milhdes na construgdo de novas unidades, com previsao de
custeio da ordem de mais de R$ 35 milhdes/ano em UPA em todo o estado.

Conforme ja indicado, a SES-MG nao considera a UPA como uma
prioridade para o avango e a organizacao da RAU. Para os gestores, a UPA

10 Trata-se de metodologia de trabalho implementada em Manchester, em 1997, e ampla-
mente divulgada no Reino Unido, estando em curso sua aplicacdo em varios outros paises
como Portugal, Suécia, Holanda e Espanha. Além disso, o Grupo Brasileiro de Classificagdo
de Risco (GBACR) esta autorizado pelo Modelo de Manchester (MTG) e Grupo Portugués de
Triagem (GTP) a implanta-lo no Brasil. O objetivo do protocolo é estabelecer um tempo de
espera pela atencdo médica e ndo de estabelecer diagnostico. O método consiste em identifi-
car a queixa inicial e seguir o fluxograma de decisdo. Por fim, estabelecer o tempo de espera
que varia de acordo com a gravidade.

1 83 CONASS documenta



n. 28

Rede de Atengdo

as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

€ uma oportunidade para 0s municipios de grande porte desafogarem as
portas de entrada mais complexas, em razao do seu papel de instancia in-
termediaria entre a Atencao Primaria e a Rede Hospitalar. Para as cidades
menores, a diretriz da SES-MG é a vinculacdo das UPAs aos hospitais de
média complexidade.

O estado planejou as UPAs nas redes desenhando-as como parte
do complexo pré-hospitalar, junto com o0 SAMU e o sistema de regulacao do
acesso (SUS Facil). O Plano de implantagcao das UPAs foi definido apds o pla-
no estadual e vém sendo atualizado com as implantacoes das UPAs e com a
edicao de novas portarias ministeriais.

Vale ressaltar que a gestao estadual entende que para apoiar a im-
plantacao de UPA no estado alguns critérios e pressupostos necessitam ser
observados. Conforme ja explicitado anteriormente, a gestao estadual acredita
que as UPAs no contexto de implantacao da Rede de Urgéncia e Emergéncia
sao estruturas para atendimento de urgéncias de menor complexidade e tem
maior fungao em municipios de maior populagao como retaguarda para horarios
e dias de nao funcionamento da Atencao Primaria. Essas unidades devem se
vincular de modo formal a um hospital de referéncia e nao devem atender em
nenhuma hipétese, em uma rede organizada, a casos de trauma maior, e nem
substituem a resposta hospitalar nem a responsabilidade da Atencao Primaria.

As UPAs tém como principal missao atender aos usuarios do SUS
que apresentam quadro clinico agudo de qualquer natureza, devendo funcio-
nar nas 24 horas durante sete dias da semana. Devem estar habilitadas a
prestar assisténcia correspondente ao primeiro nivel da média complexida-
de, além de garantir assisténcia as urgéncias com observacao até 24 horas
para a prépria populagdao ou para um agrupamento de municipios para o0s
quais seja referéncia.

AS UPAS DO PONTO DE VISTA DOS GESTORES MUNICIPAIS

De acordo com os gestores municipais de saulde entrevistados em
Minas Gerais, servicos de saude com papel semelhante as UPAs foram im-
plantados nos diferentes municipios como servicos municipais, precedendo,
em varias décadas, a politica do MS. Desse modo, as propostas de RAU e
UPA sao consideradas um reforco as diretrizes que ja vinham sendo implan-
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tadas, trazendo novos incentivos financeiros para a construcao e a manuten-
cao destas unidades.

Além disso, em grande parte dos municipios visitados, as UPAs fo-
ram planejadas para integrarem as Redes de Atencao as Urgéncias, na me-
dida em que a regionalizacao e a organizacao de Redes de Atencao a Saude
sao duas diretrizes incorporadas pelos gestores publicos do SUS no estado
de Minas Gerais ha varios anos, antecedendo também as ideias do MS.

Entretanto, diferentemente da Regiao Metropolitana de Belo Horizon-
te, na qual foi possivel observar grande identidade regional com projetos
mais coesos, em outras regioes visitadas foi possivel verificar enorme diver-
sidade no processo de formulacédo e na implantacao das UPAs.

Verificou-se que de modo geral o processo de elaboracao do Plano
de Acao Regional das RAUs indica a construgao de forma ascendente, com
a participacao de varios municipios na légica microrregional e pactuado com
0 gestor estadual.

Quanto a critérios, motivos e expectativas para implantacao da UPA,
de modo geral os gestores dos municipios avaliam que essas unidades tém
melhorado 0s encaminhamentos aos hospitais, sendo ponto de extrema im-
portancia na RAU. Segundo os relatos, houve ampla participagao dos atores-
-chave na formulacao/elaboracao da proposta (CIB, CIR, Cosems, Consoércio
Intermunicipal e Comité Gestor da Macrorregiao). Nos municipios, quem mais
vem participando e conduzindo esse processo é o coordenador da RAU.

No que se refere ao gerenciamento das unidades, a maioria € geren-
ciada por consoércios intermunicipais, atendendo a mais de um municipio. No
municipio de BH, que possui varias unidades, a geréncia é municipal.

Em Belo Horizonte, o custeio das UPAs é composto em 25% de recur-
sos federais e 0os 75% restantes sao financiados pelo municipio. Nao existe
cofinanciamento por parte da esfera estadual. Nas outras regioes, todos os
gestores foram unanimes em afirmar que a maior parte do custeio esta a cargo
do municipio e do estado, e para uma situacao mais equanime é necessario
que a Uniao aumente consideravelmente o seu percentual nesse processo.

Os gestores afirmam que ha boa resolutividade nas UPAs, estando
no geral todos muito satisfeitos. A gestora da RAU de BH afirmou que pos-
suem dados que revelam que nas UPAs ha em média resolucao de 90% dos
casos e reducao de 15% na mortalidade das urgéncias. Dos pacientes, 95%
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saem em até 72 horas com alta ou internacado. Todavia, ainda ha muitos
atendimentos realizados que sao de competéncia da Atencao Basica.

Quanto a insercao da UPA na Rede de Atencao a Saude, sao aponta-
dos varios desafios. No caso da articulacao entre as UBSs/PSF e as UPAs,
foram ressaltadas algumas dificuldades de integracao, na medida em que
0 processo de implantacao das UPAs nem sempre foi acompanhado pelas
equipes das UBSs das areas de abrangéncia. Além disso, nao ha registro
eletrbnico, sendo todas as informacdes dos pacientes registradas em papel
€ a comunicacao entre profissionais é feita por telefone. Destaca-se ainda
que a UPA nao € agente matriciador, todavia, desenvolve alguns processos de
educacao e apoio para a Atencao Basica.

As articulacoes existentes entre os hospitais, a Atencao Primaria, os
Prontos-Socorros e as UPAs sao possibilitadas pelo Complexo Regulador da
RAU, onde ele esta estruturado, reunindo a central de regulacao e o SAMU.
Ha, todavia, em Minas Gerais, ainda grande deficiéncia nos mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia, sendo um grande desafio a sua organizacao
e qualificacao.

A integracao/coordenacao e a articulacao com o SAMU vém ocorren-
do desde o inicio, em que pesem alguns SAMUs estarem ainda se organizan-
do em varias regioes. De qualquer forma, cabe a UPA solicitar a sua retaguar-
da sempre que a gravidade ou a complexidade dos casos ultrapassarem a
capacidade instalada da unidade. Cabe ainda a UPA funcionar como local de
estabilizacao de pacientes atendidos pelo SAMU.

De modo geral, nas situacdes de urgéncia/emergéncia, o estabe-
lecimento de origem realiza a solicitacao de internagao/transferéncia, pelo
Sistema SUS Facil MG. O paciente é levado para atendimento em uma
das portas de acesso, a fim de evitar sequelas ou o evento morte. Esse
atendimento ambulatorial, de responsabilidade dos gestores municipais,
por meio das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), PAM (Pronto Aten-
dimento Médico), UAI (Unidade de Atendimento Imediato) e outros, da-se
até as primeiras 24 horas, contadas da Classificacao de Risco e efetivo
atendimento do paciente.

Nao sendo caso de alta médica, ou seja, decidindo-se pela sua in-
ternacao hospitalar, o profissional médico assistente faz o cadastramento do
paciente no sistema informatizado SUS Facil, com vista a disponibilizacao

186



de um leito para sua internacdo, responsabilizando-se pela atualizacdo da
evolucao do quadro clinico do paciente a cada 12 horas.

A partir do cadastro do paciente no SUS Facil MG, a responsabilidade
pela busca do leito hospitalar para o usuario é do Gestor Estadual, por meio
de suas centrais macrorregionais de regulacao assistencial, em que conta, em
cada uma delas, com um profissional médico regulador, investido de poder de
policia sanitaria, podendo, se for o caso, fazer a compra privada de leito parti-
cular, as expensas da Secretaria de Estado da Satide de Minas Gerais.

AS UPAS DO PONTO DE VISTA DE SEUS PROFISSIONAIS

Segundo a maioria das opinioes de gerentes das 15 UPAs avaliadas,
bem como de seus médicos e enfermeiros, essas unidades sao considera-
das servicos de ambito regional, inseridas em uma rede de servicos e com
adequada infraestrutura fisica, tecnoldgica e de recursos humanos.

No que se refere aos recursos humanos, observou-se a existéncia
de ndmero de médicos e de atendimentos acima dos parametros estipulados
pelas Portarias do Ministério da Saude, embora as respostas indiquem a
insuficiéncia de pessoal de enfermagem e de médicos clinicos. As modali-
dades de contratacao predominantes desses profissionais sao estatutarias
(em 50% dos casos), seguida de contrato por regime especial temporario (em
35,7%). O principal empregador indicado é a Secretaria Municipal de Saude
em 71,4% dos casos.

Quanto a estrutura tecnolégica, a maioria dos profissionais a consi-
dera adequada, embora a minoria das opinides indique a falta de equipamen-
tos para ecografia, endoscopia e ultrassom, e de medicamentos especificos.
O nudmero de leitos para observacao é adequado e encontra-se também aci-
ma dos parametros estipulados.

Quanto aos aspectos gerenciais da UPA, todas contam com gerentes
formalmente indicados para a fungao. Segundo os gerentes dos servicos, 93%
das UPAs foram implantadas na perspectiva de organizacao da RAU na mi-
crorregiao e consideram a localizagcao adequada. Os coordenadores das UPAs
indicam que as SMS, a SES e o Ministério da Saude influem nas suas decisdes
na unidade. Quase a totalidade (93%) dos coordenadores avalia que a sua uni-
dade interage com os outros componentes da RAU no seu processo decisorio.
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Menos de um terco das unidades possui contratos de gestao, em-
bora 60% dos coordenadores das UPAs refiram a existéncia de mecanismos
de avaliacao da unidade. Esse mesmo percentual de coordenadores indica a
SMS como o érgao principal que realiza a avaliacao e 13% referem o MS e a
SES como responsaveis pela avaliagao.

Entretanto, 47% dos coordenadores mencionam que nao existem in-
dicadores de monitoramento do funcionamento da UPA implantados; 33%
dos coordenadores indicam a existéncia desses indicadores definidos pela
equipe da UPA; e 27% referem que existem indicadores definidos pelas se-
cretarias de saude. Quanto a metas de producao da unidade, 67% dos co-
ordenadores citam que nao existem e 27% dos coordenadores referem que
existem metas definidas pela secretaria de satide ou pela equipe da unidade.

No que se refere a integracao da unidade na rede de servigos, obser-
va-se que a demanda encaminhada pelas Unidades Basicas de Saude e pelo
SAMU é considerada muito frequente, embora a demanda das UBSs seja
considerada inadequada na maioria das vezes.

Os servigcos de saude considerados de grande demanda para enca-
minhamento de pacientes atendidos nas UPAs incluem: leitos hospitalares e
retaguarda hospitalar para emergéncias; Servicos de Apoio Diagnéstico e Te-
rapéutico; Unidades Basicas de Salde; ambulatérios de especialidades mé-
dicas; e UTI. Entretanto, a disponibilidade desses servicos para referencia-
mento da UPA é considerada regular ou ruim pela maioria dos profissionais.
Os servicos menos disponiveis para referenciamento sao os ambulatérios de
especialidades nao médicas e outras UPAs.

Em grande parte dos casos, os encaminhamentos contam com o
uso de formularios institucionais e com o suporte do SUS Facil, no caso das
internacoes. Mesmo assim, foram constatadas situacoes frequentes de per-
manéncia do paciente por mais de 24 horas na UPA em razao da auséncia de
vagas para leitos hospitalares.

Quanto a demanda atendida, os profissionais de salide consideram,
na sua maioria, que é superior a capacidade instalada. As faixas etarias in-
dicadas como as mais atendidas sao de 20 a 39 anos e de 40 a 49 anos, €
apenas nas UPAs Il ressalta-se o atendimento acima de 60 anos. Na média
geral, é elencada a seguinte classificacao de faixa etaria atendida: Criancas
e Adolescentes — 13,3%; Adultos — 60,0%; Idosos — 20,0%.
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As condicoes mais frequentemente atendidas nas UPAs referem-se a
agudizacao de condicoes crbnicas, incluindo: hipertensao/crise hipertensiva/in-
suficiéncia cardiaca; Diabetes Mellitus e complicacdes; infeccdes respiratérias
agudas; dor toracica/infarto agudo; DPOC e Asma; e afecgdes do trato urinario.

Com respeito a pratica clinica, a maioria dos profissionais da UPA
refere que utiliza protocolos de Classificacao de Risco, sendo ainda orientada
rotineiramente por demais protocolos clinicos, embora um ndmero significa-
tivo (cerca de 40%) refira que nao usam protocolos. Esse Ultimo aspecto é
mais frequente nas UPAs de porte Il e lll.

Na maioria, os protocolos utilizados sao fornecidos pela direcao e/
ou implantados formalmente na UPA. Quanto a avaliacao da capacidade de
resolucao da UPA, a grande maioria dos profissionais (mais de 70%) a avalia
como boa e 7% como 6tima.

CONCLUSOES

Foi possivel, no ambito desse trabalho, identificar um conjunto de
fatores facilitadores e de entraves existentes tanto no processo de constitui-
¢cao das Redes de Atencao as Urgéncias em Minas Gerais quanto no proprio
desempenho das UPAs, resumidamente indicadas a seguir.

5.4 A CONSTITUICAO DA RAU NO ESTADO DE MG

REGIONALIZAGCAO

A estrutura organizacional da SES-MG mostrou-se preparada para a
implantagao e o acompanhamento de Redes Regionais de Atencao a Sau-
de. A Gestao Estadual tem atuacao bastante forte como coordenadora do
processo de regionalizacao no estado. O processo de avaliacao instituido
na SES-MG, bem como a existéncia de salas de situacao em tempo real sao
utilizados como potentes instrumentos de gestao e de apoio ao processo de
regionalizacao.

As regides estao todas definidas e, de modo geral, as CIR trabalham
adequadamente respeitando essa légica regional. Os territérios sanitarios
sao bem configurados e os pontos de atencao sao claramente identificados
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com competéncias bem definidas. Foram detectados modelos de governanca
e custeio compartilhado por microrregioes, € a operacionalizacao dos servi-
¢Os nas regioes de salde é realizada por meio de consércios intermunicipais
que vém operando de forma bastante satisfatoéria.

REGULAGAO DO ACESSO E APOIO LOGISTICO

A implantacao da regulacao do acesso, por meio do Sistema Esta-
dual da Regulacao Assistencial, esta razoavelmente avancada com o desen-
volvimento do SUS Facil. Observou-se a existéncia de Plano Estadual com
metas para estruturacao dos complexos reguladores por todo o estado, inte-
grando a Central de Urgéncia do SAMU e a Central de Regulacao Assistencial
Macrorregional com protocolos preestabelecidos.

Observou-se ainda a existéncia de desenho e pactuacao dos fluxos
micro e macrorregionais a partir da Classificacao de Risco utilizada, bem
como a adogao de nova tipologia hospitalar, com configuragao minima e in-
vestimentos por parte do estado e MS em equipamentos, construcao/ade-
quacao de areas e capacitacao das equipes. Ressalta-se também a Politica
de Expansao e Regionalizacao do SAMU e de novos leitos de terapia intensi-
va a serem instalados em microrregioes.

Detectaram-se ainda investimentos na reorganizacao do transporte
sanitario regional, incluindo o transporte aéreo sanitario com a viabilizagao
de 50 horas/més de voo de helicoptero em parceria com a Policia Militar de
Minas Gerais, e previsao de aquisicao de avioes e helicdpteros.

MODELO DE REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS

A SES-MG desenvolveu um modelo préprio de RAU, primeiramente
implantado na Regiao de Montes Claros, e busca sua disseminagcao nas de-
mais macrorregioes do estado. A constituicao do Comité Macrorregional de
Gestao das Urgéncias, como 6rgao técnico de suporte ao Colegiado de Ges-
tores Bipartite (CIB) Macrorregional, auxilia na implantacao desse modelo.

A implantacao de UPA nao é considerada como uma prioridade para
a organizacao dessas RAUs. As prioridades na area de urgéncia sao de fato:
qualificar as UBSs para atender aos casos e encaminha-los corretamente;
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qualificar a rede hospitalar nas linhas de cuidado prioritarias; qualificar o
SAMU; e implantar o transporte por meio aéreo.

INSTRUMENTOS DE GESTAO DO CUIDADO VOLTADOS AO
ATENDIMENTO DE U/E

Identificou-se a adocao progressiva em todas as estruturas de aten-
dimento (incluindo a Atencao Primaria) do Protocolo de Manchester como po-
tente mecanismo de classificacao de risco dos atendimentos, determinando
0s tempos de resposta e o fluxo na RAU.

Outra iniciativa importante em relacao a gestao do cuidado foi a
informatizacao, por meio do software ALERT, adquirido pela SES-MG, e em
processo de implantacao em alguns pontos, com comunicacao pela inter-
net. O software é constituido por trés sistemas — o Alert Manchester, que
€ utilizado para classificacao do paciente antes da consulta em unidades
de atendimento basico; o Alert Edis, que € uma ferramenta de gestao
clinica que possibilita o controle completo do atendimento, arquivando o
prontudrio do paciente; e o Alert ADW, software estatistico que possibilita
a criacao de relatérios analiticos com base nos dados do Alert Manches-
ter e do Alert Edis.

ENTRAVES OBSERVADOS NA GESTAO DA RAU

Apesar dos fatores facilitadores acima indicados, alguns entraves
observados referentes a gestao da RAU incluem:

- burocratizacao no processo de qualificacao de todos os componentes
da Rede;

- desconhecimento por parte dos gestores das RAUs quanto ao finan-
ciamento, mesmo entre aqueles com mais de 24 meses de coordenacao da
RAU, além do financiamento insuficiente para sua estruturacao;

- insuficiéncia na capacidade gestora para monitoramento do funciona-
mento da RAU, e fragilidades no processo de acompanhamento do desempe-
nho dos componentes da Rede;

- dificuldades na relacao com prestadores e auséncia de compromissos
e metas claramente estabelecidas (contratualizacao incipiente); e
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- deficiéncias na capacitacao/qualificacao dos profissionais para atua-
cao nos componentes da Rede.

5.5 DESEMPENHO DAS UPAS NO ESTADO DE MINAS GERAIS

Foi observado um conjunto importante de fortalezas e fragilidades no
desempenho das UPAs no estado de Minas Gerais, conforme resumo a seguir.

GESTAO DA UNIDADE

Observou-se a existéncia de consodrcios fomentados pela SES para
Geréncia das UPAs, bem como o carater regional das UPAs, particularmente
as consorciadas, que ja nascem com esse carater regional.

Ressalta-se ainda a existéncia de algum mecanismo de avaliacao
na maior parte das UPAs analisadas, a partir de dados rotineiramente
coletados, que, entretanto, se referem mais ao perfil da demanda e aos
dados administrativos que a trajetéria assistencial do paciente e ao pro-
cesso de atencao.

Em contrapartida, detectaram-se algumas fragilidades na gestao da
unidade, relacionadas a:

- Fraca atuacao das Comissoes Intergestores Regionais nas UPAs e pro-
cesso burocratico para qualificacao das unidades moroso.

- Financiamento insuficiente e com a participacao muito elevada do mu-
nicipio no custeio. As contrapartidas federais embora venham melhorando
ainda nao sao suficientes.

- Auséncia de planejamento local com metas definidas, mecanismos fra-
geis de monitoramento das UPAs pelos municipios, apesar de a maioria das
unidades possuir monitoramento por meio de reunidées e supervisao, mas
sem a definicao de indicadores.

- Boa parte dos coordenadores de UPA apresenta desconhecimento so-
bre contrato de gestao.

RECURSOS HUMANOS

Quanto a qualificacao dos profissionais das UPAs, destaca-se a exis-
téncia de Nucleo de Educacao no ambito estadual voltado as urgéncias, e a
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utilizacao do Canal Minas Salde que promove a capacitacao dos profissio-

nais a distancia.

Boa parte dos profissionais possui vinculo estatuario, todavia, ainda
ha forte presenca de vinculos precarios com a existéncia de contratos tempo-
rarios. Boa parte dos médicos escolheu trabalhar na UPA por afinidade com o
objeto de trabalho e possui expectativa de longa permanéncia.

As principais fragilidades no que se refere aos recursos humanos
nas UPAs incluem:

- insuficiéncia de profissionais, particularmente técnicos de enferma-
gem, enfermeiros e médicos clinicos;

- alta rotatividade de médicos nos servicos;

- profissionais com formacao deficiente em urgéncia e emergéncia.

INTEGRAQAO ENTRE UNIDADES DE SAUDE

De acordo com os coordenadores, a demanda encaminhada pela
Atencao Basica (AB) é em cerca de 70% dos casos considerada pertinente.
Para o acesso aos leitos hospitalares, as unidades utilizam o sistema de re-
gulacao disponibilizado (SUS Facil) na grande parte dos casos. Para tanto, os
setores de regulacao regional e estadual vém atuando junto com a regulacao
municipal.

Em termos de fragilidades, a maioria dos gerentes de unidades in-
dica que a populacao tem dado preferéncia para o atendimento na UPA, que
vem sendo utilizada como substituicao da AB no periodo noturno e fins de se-
mana. Observa-se ainda alto volume de encaminhamentos feitos pelas UBSs
para as UPAs | e Il e do SAMU para as UPAs lll. Além disso, a informatizacao
das unidades de salde € precaria e a comunicacao € ainda insuficiente entre
as unidades.

Outra fragilidade refere-se aos mecanismos inadequados de contrar-
referéncia da UPA para AB, por dificuldades de infraestrutura na AB. Para o
encaminhamento aos SADT e ambulatérios de especialidade ainda ha alto
indice de solicitacoes por meio de contato pessoal. Outra grande dificuldade
indicada refere-se a obtencao de vagas para internacao hospitalar e vagas
em UTI, o que vem acarretando a permanéncia dos pacientes por de mais de
24 horas nas UPAs.
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INFRAESTRUTURA DA UNIDADE

As condicoes de infraestrutura sao bem avaliadas pelos profissio-
nais médicos e enfermeiros e constata-se satisfacao, pela maior parte dos
coordenadores do servico, quanto a suficiéncia dos equipamentos. Constata-
-se, entretanto, insatisfacao por parte dos coordenadores do servico quanto
a suficiéncia dos equipamentos para apoio diagnostico em algumas areas.

ATENDIMENTO REALIZADO

A maior parte dos profissionais médicos e enfermeiros avaliou como
boa ou 6tima a capacidade de resolucao de problemas de salide atendidos
na UPA. Todos os médicos foram unanimes em afirmar que existe Classifica-
¢ao de Risco.

Ha protocolo técnico nas praticas de enfermagem em todas as uni-
dades avaliadas, e esses profissionais se rednem sistematicamente e utili-
zam prontuadrio Unico da equipe na maior parte das UPAs analisadas.

Todos os profissionais avaliam como boa a disponibilidade de exa-
mes e medicac¢ao, e avaliam positivamente os procedimentos cirlirgicos nas
UPAs. Entretanto, a maioria dos médicos considera que a demanda € supe-
rior a capacidade de atendimento, que a UPA atende predominantemente a
casos de risco intermediario, e que ocorre o atendimento de volume signifi-
cativo de condicoes cronicas agudizadas, como, por exemplo, de casos des-
compensados de diabetes e hipertensao arterial.

5.6 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDAGOES

Com o intuito de contribuir com a qualificacao das UPAs em Minas
Gerais, apresenta-se como parte final deste estudo um conjunto de conside-
racoes e recomendacoes.

Inicialmente, deve-se considerar o processo de implantacao das
UPAs a partir da politica do Ministério da Saldde, no ambito das Redes de
Atencao a Saude no estado de Minas Gerais. Nessa perspectiva, o fato de o
gestor estadual ter desenvolvido uma concepcao préopria de RAS, ter implan-
tado inicialmente um modelo de RAU na regiao de Montes Claros e inimeros
municipios ja possuirem uma rede de unidades de pronto atendimento (UAI
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— Unidade de Atendimento Imediato) possibilitou que a politica federal fosse
integrada as diretrizes e as necessidades do estado e das regioes, de modo
que a localizacao das UPAs emergisse efetivamente de decisdes regionais,
no ambito das RAS, e nao apenas da relacao entre gestor municipal isolado
e gestor federal.

Mesmo assim, a forma como ocorreu 0 processo de implantacao
das UPAs e 0 momento em que ocorreu, especialmente em ano eleitoral das
administracdes municipais, levaram ao afogadilho na implantacao de muitas
UPAs, o que nao possibilitou maior integragdo com os demais pontos de
atencao, especialmente a AB e a atencao hospitalar.

Em contrapartida, apesar de a atencao dispensada pelas UPAs em
Minas Gerais poder ser avaliada como boa/satisfatéria, seja pelo investi-
mento realizado e infraestrutura existente, seja pela atencao dispensada
com grande prontidao nas 24 horas, observa-se que ainda persiste demanda
elevada (maior de 70%) de risco azul (nao urgente) e verde (pouco urgente),
em razao das condicoes ofertadas pela AB. Nesse aspecto, destacam-se o
nao funcionamento das UBSs nos periodos noturnos, em fins de semana e
feriados, além da demora e da dificuldade na realizacao de exames e consul-
tas com especialidades, bem como as demandas advindas de municipios e
regioes vizinhas, em busca do bom atendimento da UPA.

O pronto atendimento e a qualidade do servico ofertado pelas UPAs,
no que se refere aos casos classificados como urgente (amarelo), muito urgen-
te (laranja) e de emergéncia (vermelho), tém levado a uma crescente procura,
uma vez que muitas UPAs tornaram-se mais qualificadas que varios servicos
de portas de hospitais, persistindo as dificuldades de internacao hospitalar em
razao da baixa disponibilidade de leitos para casos mais complexos.

Nesses aspectos, as UPAs correm o risco de se tornarem tanto
opcao para o pronto atendimento que deveria ser realizado também pela
AB, especialmente para os casos de agudizacao de condigdes cronicas
(riscos azul e verde), quanto para a internacao de casos urgentes. Nesse
sentido, podem-se constituir em unidades que dificultam a organizacao das
Redes de Atencao a Salde (RAS) em vez de se apresentarem como um
facilitador, na medida em que estimulam a atencao de pronto atendimento
as urgéncias, sem insercao em um processo de atencao integral, continua
e permanente.
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Essa constatacao indica os limites de propostas de redes especia-
lizadas, quando desenvolvidas isoladamente, e a necessidade em se dese-
nhar e implantar estratégias adequadas para a organizacao de RAS.

Considerando a atuacao do gestor estadual e dos gestores munici-
pais em Minas Gerais, no sentido de fortalecimento da regionalizacao e da
implantacao de RAS, recomenda-se o desenvolvimento de acdes que quali-
figuem a AB e os servicos que |he dao retaguarda (ambulatérios de espe-
cialidades e servicos de apoio diagnéstico e terapéutico), na perspectiva da
implantacao de linhas de cuidado, bem como o desenvolvimento de acdes
que promovam uma integragao mais estreita das UPAs com as UBSs, a fim
de garantir o cuidado continuado dos pacientes.

Nessa perspectiva, o processamento das informacoes coletadas pe-
las UPAs, tanto do perfil da demanda quanto do trajeto dos pacientes, deve
ser utilizado para avaliar as demandas em diferentes municipios e regioes, e
dessa forma auxiliar no desenho de estratégias de qualificacao do cuidado
em saude na AB.

Em contrapartida, a dificuldade generalizada de encaminhamento
dos casos mais graves, por falta de vagas em leitos e na UTI, indica a ne-
cessidade de se repensar a rede hospitalar nas diferentes regides de Minas
Gerais e de desenhar estratégias conjuntas entre os gestores em salde,
considerando a significativa diferenca na capacidade instalada de leitos nas
varias regioes do estado.

Quanto as questodes referentes ao gerenciamento da UPA, torna-se
evidente a necessidade de definicao de processos de acompanhamento, mo-
nitoramento e avaliagao das unidades, bem como a definicao clara de indica-
dores e de contratos de metas a serem atingidas.

No que tange ao financiamento, detectou-se alta participacao dos
governos municipais, o que pode levar, ao longo dos anos, a falta de recursos
para manutencao, especialmente das equipes de profissionais de salde,
conforme as mudancas das administracoes e das prioridades nas trés esfe-
ras de governo. Nesse sentido, a vinculagao dessas unidades, de modo mais
efetivo as RAU e as RAS, no ambito da regionalizagcao cooperativa, pode se
constituir em elemento garantidor de sua continuidade e financiamento.
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AS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO
NO ESTADO DE SAO PAULO

OZIRIS SIMOES
NELSON IBANEZ

O presente capitulo apresenta e discute os resultados da pesqui-
sa Rede de atencao as urgéncias e emergéncias: avaliacao da implantacao
e desempenho das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) no estado de
Sao Paulo, que identifica os condicionantes (facilitadores e entraves) de im-
plantacao e funcionamento desses servicos. Nossa abordagem, de natureza
eminentemente qualitativa, envolveu: entrevistas semiestruturadas com diri-
gentes da secretaria estadual e das secretarias municipais de saude; entre-
vistas estruturadas (questionarios) com os coordenadores e profissionais de
salide (médicos e enfermeiros) das UPAs; andlise de informacdes documen-
tais e dados secundarios.

Em setembro de 2012, o Ministério da Salde disponibilizou nova
planilha com informacgdes relativas as UPAs em funcionamento em todo o
territério nacional. De acordo com essa planilha, Sao Paulo contava com 36
UPAs, sendo 10 de porte I, 18 de porte Il e 8 de porte lll, localizadas em 17
municipios diferentes (Araraquara, Atibaia, Batatais, Bauru, Campinas, Dia-
dema, Guaruja, Guarulhos, Itatiba, Maua, Olimpia, Piracicaba, Praia Grande,
Ribeirao Preto, Rio Claro, Santo André, Sao Bernardo do Campo). Do total, 11
UPAs encontravam-se na Grande Sao Paulo, estando as demais distribuidas
por seis regides do interior do estado. A capital do estado nao implantou ne-
nhuma UPA. O municipio de Sao Paulo optou por um modelo de unidades de
atendimento as urgéncias, as AMAs, diferente da proposta do Ministério da
Saude. No periodo foram implantadas 116 AMAs, em diferentes regides do
municipio, conforme Estudo AMAs (2012).
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A pesquisa de campo foi realizada em um conjunto de UPAs previa-
mente selecionado. Para a composicao dessa amostra intencional e de con-
veniéncia, foram levados em conta critérios de natureza diversa, explicitados
a seguir:

- Localizagao da unidade: regiao metropolitana e interior; regiao de sadde.

- Porte da unidade: UPAs de porte I, Il e lll.

- Dimensao populacional: a fim de incluir municipios com tamanhos po-
pulacionais variaveis.

- Complexidade da oferta de servicos — encarada como um fator que
deve facilitar o desempenho das UPAs em uma rede de urgéncia e emergén-
cia (U/E) —, bem como a proporcao dos servigcos oferecidos pela area publica.

- A existéncia de universidades no entorno da cidade: relacao de apoio
também foi interpretada como favoravel ao desenvolvimento da Rede de
Atencao as Urgéncias (RAU).

- Razao de internacoes: critério utilizado levando em conta a proporgao
de internacdes importadas por internacoes exportadas.

- Proporcao de médicos com vinculos no Sistema Unico de Satide (SUS).

- Proporcao da Atencao Basica (AB) na producao ambulatorial, a partir
dos resultados de estudo em que os municipios foram agrupados em seis
categorias® — quatro destas foram contemplados na amostra.

Esses critérios estao sintetizados no Quadro 1.

1 Grupo 1: composto por 15 municipios, com baixa complexidade de servigos e indicadores
sociais desfavoraveis. Grupo 2: composto por 12 municipios com média complexidade de
servicos e indicadores sociais menos favoraveis. Grupo 3: composto por 8 municipios com
alta complexidade de servicos e indicadores sociais menos favoraveis. Grupo 4: composto

por 5 municipios com baixa complexidade de servicos e indicadores sociais mais favoraveis.
Grupo 5: composto por 9 municipios de média complexidade de servicos e indicadores sociais
mais favoraveis. Grupo 6: composto por 13 municipios com alta complexidade de servicos e
indicadores sociais mais favoraveis. (PROESE, 2005).

202



qQuapro 1 Critérios para selecdo dos municipios como casos de

estudo do desempenho das UPAs em relac

=}
o
(] 1l
7 —
v
-~ : : : : : : : I
N van op m m m m m va .
=) apepluenb ‘ouau| : [ : 709 ! 80T i vavlIovdld : -VOIOWdId eqeofelld
Qe e TP e I T U e
o :

|edioiunw apai

U Vdn ep oediasul : : : : : : :
ap odn ‘ojned oes ap o7nvd odwe) op
euelijodonow oeigey v c'er v'Ge 10T 0gv 3ao S 3Iao | opleulag 0es :

ao are

sousnbad soidioiunw : : : : : : :
SsolieA Wwod oelal ep : ol3yd : i 0391d oy
01S}19108IED YolA| 9: 6'9C : T'06 : ¥8'0 | 0L3Ud UrS urs i opgsorogs :

apepIsIdaAluNn

ap olode o oedezijeu : : : : : : :
-013aJ euU elousadxa _—
‘SNS ou spepunew , . , , , ,
9 sodInIas ap apep
-Isuap ‘ojodonaIN :

SUNIJAVO  SYNIIAVD seuduwiey

2.......;.;;;.5. e N PO IS I SRR
P epexieq ep apai e . . . . “ oo

QN | o [eoy) Oe JeousLIRd T vy 9'09 : €0'T :  vavxiva i vavxiva : w gnieny
o

— :

= ) :

=¥ © IVIHOLYINGNY SNSON !

o SOIIOINMW | OYONAO¥d YN | OTNONIA WOD : : :

@ © 30 03NIDOW | VOISYS OYINLY | SOJIGIN 3@ ;| OVOVNMIINI | 3anvs : m m .
U2 | VHI00S33ASOAUOW : -OHOdNYD i VA OYHOdOMd | OYIHOdOMd : 3 OVZvd : 30 S3I0OIM : SHQ | 3140d i  SOIINAW :
)

o

FONTE: AUTORES. *SEGUNDO GRUPOS DE MUNICIPIOS HOMOGENEOS POR CLUSTER DE ACORDO COM

A COMPLEXIDADE DE SERVICOS E INDICADORES SOCIAIS, COM NUMERACAO CRESCENTE

CONASS documenta

203



Os municipios selecionados e as regioes de saulde a que pertencem
estao representados no Mapa 1.:

maPa 1 Mapa de Sao Paulo com as divisdes por regioes de saude, em
destaque as selecionadas
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Nos cinco municipios foram selecionadas oito UPAs com portes dife-
renciados. Nos municipios com maior nimero de unidades implantadas, fo-
ram estudadas duas unidades, como foi 0 caso das cidades de Sao Bernardo
do Campo, Campinas e Piracicaba.

O Quadro 2 apresenta a lista de cidades, identificando cada UPA es-
tudada, segundo seu porte, nome e localizacao geografica.
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Quabro 2 Amostra das UPAs por municipios no estado de Sao Paulo

AMOSTRA DAS UPAS POR MUNICIPIOS SELECIONADOS DO ESTADO SP

MUNICIPIO  : PORTE : UPA ENDERECO
| Guarud l . UPA Enseada Paulo Flavio  : Av. D. Pedro | ¢/ Av. Atlantida — Bairro
: : : Afonso Piasenti : Enseada — CEP 11450-000
Sao Bernardo do 1l UPA S&o Pedro Rua D. Pedro de Alcantara n. 273 - Vila :
: Campo : : : S&o Pedro — CEP 09771-281
I © UPA Unigo Alvarenga : Estrada dos Alvarengas, n. 5.779 — Bair

: ro Alvarenga — CEP 09850-550

: Campinas | UPA Sao José Rua Bertolo Fernando de Castro, s./n. —

] © UPA Sérgio Arouca © Rua Dirce de Oliveira Santos 280 —
: : : Campo Grande — CEP 13058-002

: Piracicaba : UPA Piracicamirim — Dr. : Rua Rio Grande do Norte n. 135 — Bair-

: © Fortunato Losso Neto © ro Vila Prudente — CEP 13420-500

| i UPA Vila Rezende Dr. Alfre- : Avenida Conceigéo n. 350 - Bairro Vila

: i do José de Castro Neves i Resende — CEP 13405-280
© S0 José do Rio Il © UPA Regigo Norte “Dr. © Rua Manoel esquina Rua Josepha :
. Preto : : Gilberto Lopes da Silva . Voltarelli Sanfelice, s./n. — Bairro Jardim :

© Junior” © Antunes - CEP 15047-101

O Quadro 3 apresenta a distribuicao das 62 entrevistas realizadas
em Sao Paulo, discriminando os entrevistados, segundo as varias categorias
de gestores, dirigentes e profissionais de servicos (das UPAs e das Unidades
Basicas de Saude, UBSs).
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quabro 3 Entrevistas realizadas no estado de Sao Paulo*

MUNICIPIO © N. GESTORES UPAS { UBS : Total :
. UPAs : : ; § f
: {SMS : REG : U/E i Reg : AB : CH : GER : MED : ENF : GER :

© Guaruja

© S30 José do
. Rio Preto

FONTE: AUTORES. *SMS (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE), REG (COORDENADOR DE REGIOES DE SAU-
DE SES-SP), U/E (COORDENADOR DE URGENCIA E EMERGENCIA — UM ESTADUAL E CINCO MUNICIPAIS),
REG (COORDENAGCAO DE REGULAGCAO — UM ESTADUAL E CINCO MUNICIPAIS), AB (COORDENADOR DE ATEN-
GAO BASICA — MUNICIPAIS), CH (COORDENADOR HOSPITALAR — MUNICIPAIS), GER — GERENTE DE UPAS,
MED (MEDICOS DE UPA), ENF (ENFERMEIROS DE UPA), GER GERENTES DE UBS).

6.1 CONTEXTO ESTADUAL DE IMPLANTACAO DAS UPAS EM SAO
PAULO

CARACTERIZACAO DO ESTADO DE SAO PAULO

O estado de Sao Paulo situa-se na regiao Sudeste do pais, com uma
extensao territorial de 248.209,43 kmZ2. Sua divisao territorial politica e juri-
dico-administrativa é de: 645 municipios; 15 Regides Administrativas de Go-
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verno; e 17 Diretorias Regionais de Saude (DRS). A maioria dos municipios
(88,4%) nao ultrapassa os 100 mil habitantes, sendo que 48,8% desses
tém populacao menor que 10 mil habitantes. A maioria desses municipios
localiza-se na regiao centro-leste do estado, como se observa no Mapa 2.

mapA 2 Distribuicdo dos municipios do estado de Sao Paulo,
segundo porte populacional, 2012

[Legenda mapa ao lado | N. de Habil N. de icipi %
¢ < de 10.000 78 43,1
EF O [F [ 10.000 a < de 20.000 18 8.3
E— | 20.000 a < de 10.000 74 7.0
| 100.000 a < de 500.000 6 0,2
E— | 500.000 a < de 11.376.685, 4
645 100

Séo José do Franca
Rio Preto

Aracatuba

Araraquara A Sao Jodo da
i Boa Vista

Presidente
Prudente

Campinas
Taubaté

Grande
Séo Paulo

Baixada

Registro Santista
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O estado de Sao Paulo atingiu, em 2010, a marca de 48 pontos
no indicador de escolaridade do Indice Paulista de Responsabilidade Social
(IPRS),2 com um avanco de oito pontos em relagdo a 2008. Esse avanco
na escolaridade se deu de forma generalizada nas Regides Administrativas
(RAs) do estado — as de Sao José do Rio Preto, Marilia e Franca foram as
que mais evoluiram (acréscimos de dez pontos) e a RM da Baixada Santista
e a RA de Barretos foram as que tiveram menores aumentos (seis pontos a
mais). Apenas trés regioes ficaram com pontuacao abaixo da média estadual
(Sao Paulo, Baixada Santista e Registro), conforme o Mapa 3.

Uma primeira andalise das caracteristicas das regides do estado com
maiores e com menores indicadores de escolaridade revela algumas diferen-
¢as importantes, a comecar pela dimensao riqueza. Com excecao da RA de
Registro, as regidoes com pior escolaridade estao entre as de maior riqueza.
As RMs de Sao Paulo e Baixada Santista tém os dois melhores indicadores
de riqueza (48 e 47, respectivamente), mas os piores indicadores em escola-
ridade. A RA de Sao José dos Campos também nao foge a regra: quinta maior
em riqueza (43 pontos) é a quarta menor em escolaridade. Da mesma forma,
entre as seis RAs com escolaridade alta, apenas a Central e a de Campinas
tém altos indicadores de riqueza (40 e 44, respectivamente); enquanto as de
Marilia, Aracatuba, Franca e Sao José do Rio Preto registram, respectivamen-
te, 36, 37, 37 e 38 pontos, nessa dimensao.

2 Na edicao de 2012, o indicador de escolaridade do IPRS inovou sua composicdo, com a in-
clusdo de componentes que captam a oferta, o rendimento e o atraso escolar na educacéo ba-
sica. Essa opc¢do justifica-se pelo fato de que indicadores de desempenho escolar e defasagem
idade-série refletem a qualidade da oferta do sistema de ensino. Este eixo compreende o se-
guinte elenco de indicadores: média da propor¢do dos alunos da rede publica que atingiram
o nivel adequado nas provas de portugués e matematica (5° ano do ensino fundamental);
média da proporc¢éo dos alunos da rede publica que atingiram o nivel adequado nas provas
de portugués e matematica (9° ano do ensino fundamental); taxa de distorcdo idade-série no
ensino médio — este indicador dimensiona o atraso escolar relativo ao fluxo, tanto no Ensino
Médio quanto no Ensino Fundamental; taxa de atendimento escolar na faixa de 4 a 5 anos —
este indicador reflete o esforco municipal em busca do acesso universal a educagio infantil.
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wara 3 Indice Paulista de Responsabilidade Social, componente
escolaridade, por municipios do estado de Sao Paulo, 2012

I Baixa escolaridade
[ Média escolaridade
[ Alta escolaridade

FONTE: FUNDACAO SEADE — INDICE PAULISTA E RESPONSABILIDADE SOCIAL — IPRS

6.2 ORGANIZAGAO DO SUS NO ESTADO DE SAO PAULO:
DESCENTRALIZACAO E REGIONALIZAGCAO

BREVE HISTORICO

No estado de Sao Paulo, 0 processo de descentralizagao e regionaliza-
¢ao da saude é anterior a Constituicao Federal de 1988. Trés momentos sao
importantes nesse processo. Entre as primeiras realizacoes, podemos apontar
o Programa Metropolitano de Saude (PMS), que teve inicio em 1982. O PMS foi
um projeto voltado a reestruturacao da rede de servicos de saude da RM de Sao
Paulo, abrangendo, principalmente, areas mais carentes. O programa implemen-
tou, entre outras acgoes, a construcdo de Unidades Basicas de Salde (UBS) e
de hospitais, muitos dos quais, depois de concluidos, tiveram sua gestao trans-
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ferida para os municipios em que se localizavam. O municipio de Sao Paulo, por
motivos politicos, tem uma trajetéria diferente na constituicao do SUS.

A regionalizagao é eixo estruturante do Pacto de Gestao (Pacto pela
Saude — Portarias MS/GM n. 399 e n. 699/2006) e norteada pelos princi-
pios da integralidade e equidade no acesso aos servicos com economia de
escala; ela deve orientar a descentralizacdo das acdes e servicos de salde
€ 0S processos de negociagcao e pactuagao entre os gestores.

CONSTRUCAO DAS REGIOES DE SAUDE

Partiu-se do desenho de microrregides de saude definido pelo (65)
Plano Diretor de Regionalizacao de 2002; elas foram estabelecidas segundo
critérios da Norma Operacional da Assisténcia a Saldde (NOAS), porque, ap6s
esse tracado, nao houve outro movimento de abrangéncia estadual.

O destaque no processo de regionalizacao diz respeito ao modelo
assistencial. A organizagao piramidal do sistema de saude atual por niveis
hierarquizados de “complexidade”, ao reproduzir a ideia de centro/periferia,
discrimina negativamente os municipios menores, reproduzindo desigualda-
des e induzindo relacdées competitivas, incompativeis com uma nova pro-
posta de regionalizacao solidaria, que demanda formas de articulagao mais
igualitarias, horizontais e flexiveis.

O trabalho integrado para elaboracao do Plano Estadual de Saude
e do Pacto pela Saude desenvolveu-se em etapas, cuja divisao foi didatica,
na medida em que todos os processos foram continuos e interdependentes.
As Oficinas Regionais foram realizadas com participagao do nivel central —
inserindo-se em momentos diferentes do trabalho — e dinamicas compativeis
com a fase em que cada DRS se encontrava.

O nivel central da Secretaria Estadual de Saude (SES) e o Cosems,
com apoio das universidades, participaram de todas as Oficinas Regionais,
apoiando e orientando todas as fases do trabalho integrado nas regioes;
também tiveram a responsabilidade pela consolidacao das contribuicoes re-
gionais ao Plano Estadual de Salde e na elaboragao do Termo de Compro-
misso de Gestao estadual, Mapa 4.

Os DRS e os municipios concluiram o desenho de suas regioes, se-
gundo os seguintes critérios:
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- contiguidade intermunicipal e identidade socioeconoémica e cultural;

- infraestrutura de transportes e comunicacgao social;

- ndmero de municipios e tamanho da populagao, evitando desenho com
regides muito pequenas em populagao, com poucos municipios ou com mu-
nicipios demais, o que inviabilizaria o bom funcionamento dos Colegiados de
Gestao Regional (CGRs);

- fluxos assistenciais atuais e/ou correcdes necessarias e possiveis em
curto prazo;

- compatibilizacao de economia de escala e equidade no acesso;

- resolubilidade da regiao em média complexidade;

- reducao do nimero de regides, evitando pulverizacao, mas de acordo
como critérios anteriores;

- flexibilidade, segundo especificidades regionais.

Para o desenvolvimento dos colegiados regionais foram construidos
principios considerados fundamentais, que nortearam as avaliacoes reali-
zadas pelo coletivo de acompanhamento, composto pela gestao estadual,
apoiadores das universidades e apoiadores do Cosems:

- 0s Colegiados — um para cada territorio definido (Regides de Saude) —
como espago para os gestores e de deliberacao por consenso;

- coordenados pelo diretor DRS ou representante com poder de decisao;

- formados pelos secretarios municipais de saude;

- 0s Colegiados deliberam sobre planejamento, programacgao, regulagao,
avaliacao no ambito do territério;

- colegiados requerem regimento interno, pautas definidas em conjunto,
secretaria-executiva;

- inter-relacao com a CIR por representacao — secretarios municipais in-
dicados pelo CGR.
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marA 4 Colegiados de Gestao Regional do estado de Sao Paulo, 2007

FONTE: COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE - SES/SP

6.3 AS BASES PARA CONSTRUGAO DAS REDES DE ATENGAO A
SAUDE

A Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo (SES-SP), por meio dos
Departamentos Regionais de Salde (DRS), coordenou o processo de reconheci-
mento das necessidades regionais de saude no ambito do CGR, de forma com-
partilhada com os gestores municipais, articulando acoes coletivas e individuais
para definicao de prioridades e estratégias de intervencao, de forma a fortalecer
e qualificar os processos de planejamento e seus instrumentos de gestao.

Para tanto, faz-se necessario o fortalecimento e a reorganizacao dos
DRS, sem o que eles nao poderao cumprir, de fato, suas responsabilidades
e atribuicoes, de ampliar e qualificar o apoio técnico aos municipios de sua
area de abrangéncia, principalmente os de pequeno porte.

Um dos pontos importantes nesse processo foi a identificacao da
necessidade de se priorizar a AB, em uma agenda permanente de discussao
nos CGRs, destacando a importancia do seu fortalecimento, como ordenado-
ra da rede e orientadora do cuidado, com melhoria da relacao custo/efetivi-
dade e resolubilidade da atencao a saude em nivel regional.
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Impés-se a organizagao de um movimento de articulagao de projetos
de apoio institucional da SES-SR dos apoiadores do Cosems, dos Articulado-
res da Atencao Basica da SES-SP e do apoio do Ministério da Saude, buscan-
do integrar e unir esforgos, para garantir que todos 0s municipios tivessem
apoio técnico para sua AB, independentemente de seu porte populacional.

Muitos avancos foram alcancados na construcao das propostas de
Redes de Atencao a Salde. A constituicao de espacos continuos de tra-
balho, seja nos CGRs, seja nas camaras técnicas com a participacao dos
profissionais da SES-SP e do Cosems, fortaleceu técnica e politicamente as
propostas.

Alguns pontos demandam investimento continuo para que se conso-
lidem os avancgos obtidos na formulagdo e pactuacao das propostas. Emerge
a necessidade de se implantarem estratégias para garantir a integralidade
do cuidado a saude, com prioridade para o transporte sanitario, visto que a
maior parte do absenteismo nas consultas médicas gerais ou especialidades
esta relacionada a falta de transporte adequado.

Em relagdao a Rede de Urgéncias e Emergéncias, de acordo com a
Coordenacao de Urgéncias e Emergéncias da SES, ligada a Coordenadoria
das Regides de Salde, foram selecionadas 36 portas hospitalares estraté-
gicas em Sao Paulo (além dos critérios estabelecidos na Portaria GM/GM n.
1.600), de acordo com os seguintes critérios:

- Porte definido pelo nimero de leitos; hospitais com 100 ou mais leitos.

- Referéncia regional: que realizem, no minimo, 10% dos atendimentos
de outros municipios.

- Papel assistencial: que sejam referéncia para, pelo menos, uma das
trés linhas de cuidado prioritarias, com habilitacoes de alta complexidade em
cardiovascular, neurologia/neurocirurgia ou traumatologia, pediatria.

- Conforme analise situacional do volume da populacao e extensao terri-
torial, indicar as demais, acrescidos dos leitos de retaguarda.

- Habilitacdo de leitos novos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), leitos
de longa permanéncia.

- Criacao de UCO (unidade coronariana) e unidade de AVC.

- Garantir pelo menos uma porta de entrada hospitalar estratégica em
cada territério das RRAS, Mapa 5.
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marA 5 Distribuicdo das Redes Regionais de Atencdo a Satude no
estado de Sao Paulo, 2012

I RRASO1
I RRAS02
Il RRASO3
I RRASO4
[ RRASO5
Il RRASO6
Il RRASO7
Il RRASO8
I RRAS09

RRAS10
HEE RRAS11
B RRAS12
W RRAS13

RRAS14

RRAS15
Il RRAS16
I RRAS17

DRS

| - Grande S&ao Paulo

Il - Aracatuba

Il - Araraquara

IV - Baixada Santista
V - Barretos

VI - Bauru

VII - Campinas

VIII - Franca

IX - Marilia

X - Piracicaba

Xl - Presente Prudente
XII - Registro

XIII - Ribeirdo Preto
XIV - Séo Jodo da Boa Vista
XV - S&o José do Rio Preto
XVI - Sorocaba

XVII - Taubaté

6.4 A REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA NO ESTADO DE SAO
PAULO

= DRS
= Regido de Salde

O primeiro servigo de socorro médico de urgéncia, provido pelo es-
tado, na cidade de Sao Paulo, remonta a 1893, quando médicos do Servi-
¢co Legal da Policia Civil do estado passaram a atender as emergéncias da
cidade. Com o crescimento da cidade, em 1924, criou-se o Posto Médico
da Assisténcia Policial. Em 1950, o estado passa a responsabilidade pelo
atendimento de urgéncia para o municipio, que assume o pronto-socorro, que
tinha como retaguarda alguns hospitais (GALLETTI Jr., 2013).

Em 1956, foi instalado o primeiro PABX para atender as necessidades
de remocao, ja, entao, dos prontos-socorros municipais, e também as solicita-
¢Oes da populagao em situagdes de urgéncia e emergéncia (AZEVEDO, 2002).

Ao longo dos anos, esse servigco passou por uma série de mudan-
¢as, sendo criada uma Central de Comunicacdes (Cecom), que controlava as
vagas hospitalares, recebia as solicitacoes de servigcos de emergéncia feitas
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pela populagao por meio de ligagdes telefébnicas pagas e encaminhava para
0 pronto-socorro ou hospital mais préximo (AZEVEDO, 2002).

Em marco de 1980, a Central passou a atender, por telefone, pelo
nuimero de telefone 192. Em 1986, acordo firmado entre o governo municipal
e Federacao dos Municipios Canadenses (Toronto) tornou possivel priorizar
a organizagao de um Sistema de Emergéncia Pré-Hospitalar, com incremento
do servico de comunicacao de emergéncia, treinamento de pessoal e plane-
jamento do atendimento em casos de catastrofes e acidentes de grandes
proporcoes.

6.5A CRIA(;AO DO SISTEMA DE ATENDIMENTO MEDICO DE
URGENCIA (SAMU)

Em 1988, a SES-SP criou 0 Grupo de Programas de Urgéncia e Emer-
géncia Pré-Hospitalar (Gepro), cujo objetivo era implantar, desenvolver, imple-
mentar e fiscalizar o Programa de Emergéncia em Saude. Esse programa, pu-
blicado em 1989, desenvolveu-se de maneira desarticulada; os critérios para
0 estabelecimento a grade de regionalizacao foram pouco discutidos; a SES,
para fazer uma revisao da grade proposta, mapeou as areas de abrangéncia
dos hospitais terciarios e delegou as responsabilidades pelo atendimento
em cada area, sem prévia consulta... Todo o processo durou oito meses
(DALLARI € col, 2001).

Em 22 de maio de 1989, uma Resolucdo Conjunta (SS-SSP n. 042,
de 22/5/1989) assinada entre a SES (Sistema de Atendimento Médico
de Urgéncia, SAMU-SP) e a Secretaria da Seguranca Publica, por meio do
Corpo de Bombeiros e Grupamento de Radiopatrulha Aéreo (GRPAe), con-
cretizou o Projeto.

A Secretaria Estadual de Seguranca Publica e a de Saude selaram
essa integracao, que culminou na criacao do projeto-piloto de atendimento
pré-hospitalar denominado “Projeto Resgate”. Esse servigo teve inicio efeti-
vamente em 1990, com atuacao na Grande Sao Paulo e em 14 municipios
do estado, empregando 36 Unidades de Resgate, duas Unidades de Suporte
Avancado e um helicéptero. Também a partir de 1990, firmou-se acordo de
cooperacao entre a SES-SP e o SAMU da Franca, para o aprimoramento técni-
co das equipes e auxilio na implantacao do Atendimento Pré-Hospitalar (APH)
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em Sao Paulo, quando se iniciaram o intercambio e estagios técnicos de pro-
fissionais de ambos os servicos (GONCALVES; RODRIGUES, 2001; OLIVEIRA
PAROLIN; TEIXEIRA Jr., 2002).

O SAMU municipal é acionado pelo telefone 192 Cecom e se desti-
na, preferencialmente, ao atendimento de pacientes clinicos; mas faz parte
de um sistema federal mais abrangente.

A organizacao do atendimento as emergéncias na RM de Sao Paulo,
ap6s o mandamento constitucional que obriga a implementacao de uma rede
regionalizada e hierarquizada de acoes e servigos de salde com atendimento
integral, teve inicio em julho de 1992, com a assinatura de um acordo basico
interinstitucional entre o governo federal, o governo paulista e os municipios
da RM de Sao Paulo (DALLARI e col. 2001).

O Programa Integrado de Atendimento Médico de Urgéncia (Piamu),
implantado no ambito do SUS do estado de Sao Paulo, a partir de 7 de outu-
bro de 1992, tinha como principais caracteristicas regionalizar e hierarquizar
o atendimento médico de urgéncia, garantindo o atendimento, independen-
temente da existéncia de vagas hospitalares — conceito fundamental para
a organizacao de sistemas de emergéncia, uma vez que neles nao existe
numero fechado de leitos ou capacidade limite a priori.

Apenas em julho de 1999, o Ministério da Saude veio a disciplinar,
por meio da Portaria n. 824, o atendimento pré-hospitalar no Brasil. Apro-
vando as Normas de Atividade Médica em Nivel Pré-hospitalar, essa Portaria
estabelece, além dos critérios para "o atendimento que procura chegar a
vitima nos primeiros minutos apds ter ocorrido agravo a sua saulde", aque-
les necessarios a organizacao de um sistema que permita o atendimento
regionalizado, hierarquizado e integrado. A sintese cronolégica das etapas e
ocorréncias que permitiram o desenvolvimento do plano esta sintetizada no
Quadro 4.
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QUADRO 4 Sintese cronoldgica das acdes para o Piamu

ANO

ATIVIDADES

- 1990

Por meio de Convénio de Cooperacao Técnica e Cientifica entre Sao Paulo e a Franga na
: area das U/E, incorporou-se o conceito de regulacdo médica e o conceito inovador de
: gestao do fluxo das U/E.

1992

Foi implantado, no ambito da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo, um plantédo de
escuta médica das urgéncias, denominado de Plantao Controlador Metropolitano (PCM) nas
: 24 horas do dia, com o objetivo principal de ordenar o fluxo de pacientes graves entre os :
© hospitais da RM de Sao Paulo.

© 1996

A estrutura foi incorporada pela SES-SP e ampliada com a criagao de 15 Plantdes Con-
troladores Regionais (PCR) no ambito das Diretorias Regionais de Saude (DIR) e Nucleos

: de Salde, que compunham a estrutura administrativa de salde da regido metropolitana
de Sao Paulo. Em seguida foram instituidos quatro Plantdes Controladores Universitarios

¢ (PCU): HCFMUSR Santa Casa, Hospital Sdo Paulo e Casa de Satide Santa Marcelina; e, por
© dltimo, o PCR Mulher.

© 1998

A Coordenadoria de Saude do Interior da SES-SP em face de problemas crescentes em
sua area de abrangéncia, relacionados ao atendimento as urgéncias, implantou o Sistema
: Regional de Referéncia Hospitalar para Urgéncias e Emergéncias, com 19 Centrais de

© Regulacao Regionais.

- 2007

Seguindo as orientacdes do Pacto de Gestao, foram conformadas, segundo o Plano Diretor
de Regionalizacao, 64 Regioes de Salde, com seus respectivos Colegiados de Gestao
: Regional.

© 2009

Em 2009, a SES centraliza em espaco fisico, em Sao Paulo, a Central de Regulacao de Ur-
géncias Estadual (Crue), que funciona 24 horas ininterruptas, para atender solicitagoes de
i urgéncia de todas as 64 regides do estado. Manteve, nos 17 DRS, Nucleos de Regulacdo
com funcionando de segunda a sexta-feira, no periodo de 8h a 17h, com atribuicdes de

i agendamento de consultas, exames ambulatoriais e procedimentos de ordem eletiva.

i A SES agrega a Crue outro modulo operacional para agendamento também de consultas
: exames e procedimentos. Assim, a Central de Regulacao de Ofertas de Servicos de Saude
i (Cross) passa a representar as duas modalidades de trabalho: urgéncia e ambulatorial.

6.6 CENARIO RECENTE DA RUE NO ESTADO DE SAO PAULO

As atividades que se desenvolveram em relacao a construcao da

rede foram intensas durante os Ultimos trés anos. As redes regionais devem
seguir conformagao de acordo com esquema contido na Figura 1. A Central
de Regulacao Estadual serve de suporte para todas as regionais com relacio-
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namento mais proximo a regiao metropolitana, pela dimensao e densidade
populacional. Descentralizacao dos complexos reguladores regionais envolve
autonomia relativa, de acordo com a capacidade operacional — muitas vezes
com operagao diurna e retaguarda noturna pela central, pela indisponibilida-
de de recursos humanos.

Ficura 1 Distribuicdo das Redes Regionais de Atencdo a Saude e sua
relacdo com o Complexo Regulador Estadual

CReg RRAS 15 e 16
CReg RRAS 17 DRS Campinas e
DRS Taubaté DRS SJ Boa Vista
Campinas
CR
CReg Grande Sao Paulo RRAS 01
CReg RRAS 06 Mun. de
CR
RRAS 02

CReg RRAS
07 DRS
Santos

CReg RRAS 14
DRS Piracicaba

CReg RRAS
08 DRS
Sorocaba

S3o0 Paulo

CReg RRAS 13
DRS Rib. Preto,
DRS Franca,

DRS Barretos e
DRS Araraquara

RRAS 09
DRS Bauru

CReg RRAS
CReg 12 DRS

RRAS 10“ Aracatuba
DRS Marilia DRS SJRP

Legenda:

CR RRAS 01 Gde ABC

CR RRAS 02 Alto do Tieté

CR RRAS 03 Guartilhos

CR RRAS 04 Mananciais

CR RRAS 05 Rota dos Bandeirantes

Presidente
Prudente

6.7 ANALISE DOS RESULTADOS

GESTORES ESTADUAIS

Para a compreensao da participacao da gestao estadual no estudo
€ interessante conhecer a estrutura da SES-SR representada no organogra-
ma (Figura 2). A SES-SP possui, na articulacdo dos servigos, duas grandes
coordenadorias:
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1. A Coordenadoria de Regioes de Saude (CRS) € responsavel pela coor-
denacao, articulacao e organizacao do sistema de saude locorregional, além
da compatibilizacao dos planos, programas e projetos dos Departamentos
Regionais de Saude (DRS), em fungao das politicas e diretrizes da SES-SP e
dos recursos disponiveis.

2. A Coordenadoria de Servicos de Salde (CSS) tem como uma de
suas principais atribuicbes a coordenacao, no ambito da SES-SR das ativi-
dades dos hospitais e ambulatérios de especialidades préprios, integran-
tes de sua estrutura.

FiGURA 2 Distribuicdo das Redes Regionais de Atencao a Saude e sua
relacdo com o Complexo Regulador Estadual

Secretaria de Estado da Saude

Colegiados: Secretario Fundagoes:
- Conselho Técnico Administrativo - Fundacao Oncocentro SP
- Conselho Estadual de Satide - Fundacao para Remédio Popular
- Unidade Processante Permanente Secretario Adjunto - Fundacao Pro Sangue
de Saude de | a lll
Autarquias:
Assessoria Consultoria Chefia de - Superintendéncia de Controle de
Técnica Juridica Gabinete Endemias - SUCEN

- Hospital das Clinicas FMUSP
- Hospital das Clinicas da FMRP
- Hospital das Clinicas de Botucatu

Expediente

Coordenadoria | | Coordenadoria | | Coordenadoria || Coordenadoria | | Coordenadoria | |Coordenadoria | Coordenadoria | | Coordenadoria || Coordenadoria

Geral de Gestao de Recursos de de Ciéncias, de Gestao de de de
Administracao Orcamentaria Humanos Planejamento Tecnologia Controle Contratos Servicos Regides
e Financeira de Salde e Insumos de de Servicos de Satde de Saide
Estratégicos Doencas de Satde
de Salde
CGA CGOF CRH CPS CCTIES ccb Css CRS

As contribuicoes da gestao estadual (nivel central da SES) sao oriun-
das de entrevistas com o Coordenador de Regides de Salde, representantes
dessa Coordenadoria e da Coordenadoria de Servicos de Saude, envolvidos
no processo de regionalizacao e articulacao das RAS, em especifico a RUE.

A tematica de emergéncia é tratada na SES por meio de duas interlo-
cucoes: a Equipe Técnica em Urgéncia e Emergéncias, vinculada ao Grupo Téc-
nico de Planejamento, que trabalha com a regionalizacdo, desde 2011. E uma
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interlocucgao ligada a Coordenadoria de Servigos de Salde (a qual se vinculam
0s hospitais regionais) especializada na assisténcia de urgéncia e emergéncia.

Os depoimentos e conclusdes sintetizadas a seguir sao provenientes
de entrevistas com todos esses protagonistas da secretaria de saude estadual.

6.8 SINTESE DAS ENTREVISTAS - GESTAO ESTADUAL

A criacao das redes respeita o desenho dos CGRs e no momento
esta na fase de desenvolvimento das Redes Tematicas pactuadas com o
Cosems e com os apoiadores do Ministério da Satde. As principais articula-
¢coes sao com a Rede Cegonha — por terem sido propostas quase concomi-
tantemente, pela tradicao de trabalho entre areas e pela relativa semelhanca
das instancias que compdem a rede.

A articulacao da Rede de Urgéncia, na visao dos entrevistados, foi
um processo interessante para a SES identificar seu papel, como instancia
estadual, no processo de consolidacao do SUS no estado de Sao Paulo.
Como principal parceria, eles destacam a importancia do Cosems, grupo con-
dutor regional e estadual.

Atualmente, a SES tem pouca interferéncia na formulacao das redes
municipais e, portanto, na escolha de localizacao e porte das UPAs. A articula-
¢ao das UPAs com as UBSs/USF existe onde a Coordenacao Central participa,
mas € na regiao que ela se da de forma efetiva. Nao ha previsao de participa-
cao direta da Coordenacao Hospitalar no arranjo assistencial das UPAs.

A gestao estadual tem forte influéncia do histérico de formacao de
Redes de U/E no estado, que se caracterizou por varios condicionantes. Entre
eles, estao a densidade de servigcos de atengao primaria, os antigos centros
de saude, que foram municipalizados e compdéem hoje a rede municipal; ha,
inclusive, unidades mistas, que remetem as tentativas de ordenar a U/E em
municipios cuja retaguarda hospitalar € insuficiente e com pouca capacidade
de fixacao de equipes de saude, principalmente médicos. Esse esforco tem
impacto nas regides e nos municipios, assim como também influencia a pré-
pria SES, que passa identificar com mais clareza seu papel de gestor estadual.

Na RM de Sao Paulo, o Programa Metropolitano de Saude, na década
de 1980, com financiamento do Banco Interamericano de Reconstrucao e
Desenvolvimento (BIRD), incrementou essa rede, orientado por modelo Siste-
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ma Local de Saude (SILOS); varios hospitais foram planejados e construidos
a partir do projeto, acompanhados por uma rede de UBS a eles acoplada.
Esses hospitais funcionam hoje como retaguarda da rede de U/E — ainda que
nem sempre articulados com a légica de territério local — embora tendam a
se transformar em hospitais regionais com gerenciamento estadual.

O estudo identifica fatores histéricos no trabalho da SES-SP que atu-
am como facilitadores no processo de construcao da rede de U/E, e outros
fatores, mais conjunturais, que atuam como obstaculos/desafios.

Facilitadores:

- Criacao de todo o sistema de emergéncia desde 1988, com destaque
para implantacao do SAMU.

- Implantagao e desenvolvimento dos Complexos Reguladores municipais.

- Criacao e fortalecimento da Central de Regulacao Estadual.

- Forte empenho na implantacao das NOBs, destacando a discussao
e formulacao da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) que, embora nao
tenha sido implantada, deixa forte presenca na construcao das regioes de
salde, por conta do Pacto da Saude.

- Construgcao das Regidoes de Salde: desenho de microrregidoes de sau-
de (65) do Plano Diretor de Regionalizacdo de 2002, estabelecidas segundo
os critérios da NOAS; construcao das Regides de Saude, com a participacao
do Cosems e Universidades.

- Composicao e fortalecimento dos CGR, grupo condutor Regional e Cen-
tral (BIPA).

- Articulacao com o Cosems.

- Participacao na formulacao das redes tematicas e na rede de U/E.

- A Central de Regulacao Estadual foi terceirizada, por meio de uma ONG
denominada Cross, 0 que tem como pontos positivos a qualificacao dos re-
cursos humanos e um sistema de informacao que propicia a gestao dos
casos a serem regulados.

- Replicacao do sistema da Cross nos municipios — sistema foi cons-
truido pela prépria SES-SP e disponibilizado, com suporte integral, para os
municipios, que passaram a regular no seu ambito de atuacao.

- A Regulacao demonstra grande envolvimento na construgdo e condu-
cao da RUE voltada para o municipio, reconhece a importancia das UPAs,
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mas indica 0s mesmos problemas na articulacao com a AB e com o compor-
tamento dos médicos na conducao das propostas de regulacao.

- A maturidade da equipe e o fato de o municipio ser permeavel ao pro-
cesso regulatério possibilitam mudancas de paradigmas e a regulagao € de
100% da alta complexidade.

Obstaculos e desafios da gestao estadual

- A participacao dos varios setores da SES é qualificada, entretanto ain-
da é possivel perceber a fragmentacao entre os setores envolvidos, pela
presenca de varias instancias de coordenacao, sem articulacao entre si.

- A SES tem pouca interferéncia na formulacao das redes municipais e,
portanto, na escolha da localizacao e do porte das UPAs.

- Nao ha previsao de participacao direta da Coordenacao dos Servicos
de Salde (area hospitalar) no arranjo assistencial das UPAs.

- A relativa independéncia dos Hospitais Regionais, em relacao aos DRS
e mesmo a Regulacao, gera dificuldades na composicao dos acordos ne-
cessarios para a consolidacao dos pactos regionais (destacando que tal in-
dependéncia se da com ou sem o fato de serem geridos por Organizagoes
Sociais [0S] na sua maioria).

- A relativa independéncia da SES no financiamento das Redes de U/E,
constituidas e em construcao, ndo impede o desarranjo nas financas mu-
nicipais que a adesao a UPA pode gerar; com 0 aumento dos encargos, 0s
recursos municipais podem ficar escassos para cumprir os contratos hos-
pitalares municipais.

- Em relacao a indugao do Ministério da Salde, os dispositivos que com-
poem a rede sao conflitantes: as UPAs tendem a ser iniciativas municipais,
nem sempre com a aprovacao do CGR (que quase sempre € posterior a im-
plantacdo); muitas vezes o custeio das UPAs absorve recursos destinados
as Santas Casas, gerando instabilidade financeira (ou seja, 0s municipios
deixam de destinar aos hospitais filantrépicos os recursos que passam a
ser necessarios as UPAs). Outro obstaculo é que as UPAs nem sempre cor-
respondem ao porte do municipio, costumeiramente maiores. Nessas cir-
cunstancias, emerge a opiniao de que seria melhor readequar os servicos ja
existentes, em vez de criar uma UPA.
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- Em relacao aos recursos humanos, o destaque é para a questao da
fixacao dos médicos, que teria de sair da l6gica da regulacao do mercado,
atuando-se com radicalidade no direcionamento de sua formacao.

- A regulacao estadual enxerga a implantacao das UPAs no estado de
Sao Paulo de forma positiva no processo da Politica Nacional de Urgéncia
e Emergéncia desde 2002; depois com o componente movel e agora, na
sequéncia, com a implantacao das UPAs. A preocupacao manifestada é com
a ativacao de unidades de emergéncia sem a devida retaguarda hospitalar.

- A impossibilidade de regular a totalidade dos leitos dos hospitais regio-
nais e de ensino é o principal obstaculo, de acordo com a compreensao do
Coordenador de Regulacao Estadual.

- A Regulacao é parte do sistema, com envolvimento em todos os pro-
cessos de discussao da rede; o principal obstaculo para regulagao sao as
especialidades, pela dependéncia em relacdao aos hospitais regionais.

- Principais desafios: regular a totalidade do sistema de salde, implan-
tar todas as Redes Tematicas, informatizar e reconstruir o quadro de recur-
sos humanos, fazer entender a mudanca de paradigma que o conceito de
regulacao traz, regular todos os leitos inclusive os hospitais universitarios.

Gestao municipal

As opinides e conclusdes da gestao municipal estao organizadas de
acordo com as categorias de analise e representam a sintese dos depoimen-
tos dos gestores dos municipios e das coordenacdes Hospitalar, de Emer-
géncia, regulacao e Atencao Basica. Os gerentes de UPAs e de UBSs, bem
como os médicos e enfermeiros, foram ouvidos, € seus posicionamentos sao
referidos no texto de acordo com as especificas categorias de analise.

Gestores municipais

Para os gestores municipais, o decreto para a composi¢cao da RAU,
em particular das UPAs, foi identificado como qualificador e estruturante,
pois torna possivel discutir todos os conceitos de atuacao e articulacao dos
varios pontos de atengao, no momento em que se discutem os critérios para
a implantacao de uma UPA.
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Foi possivel identificar na andlise das entrevistas uma tipologia na
conducao da gestao municipal da Rede de U/E, assim como das UPAs em
particular: uma gestao em que a articulacao é ativa com identificacao mais
clara dos obstaculos e desafios; uma gestao de transicao, em que se nota
tendéncia menos estruturada de mudanca; e uma gestao ainda incipiente.

Essa analise traduz ndao sé a percepcao em relacao aos dirigentes
dos municipios estudados, mas também condicionantes definidos na carac-
terizacao destes, do ponto de vista histérico-estrutural do sistema, do de-
senvolvimento politico-institucional e da composicao de atores envolvidos no
processo, como universidades, por exemplo.

Governanca das redes

As principais facilidades apontadas foram: a estratégia de implan-
tacao da rede com ampla participacao das equipes dos pontos de atencao;
a existéncia de alguma suficiéncia da rede municipal poupa a UPA da insu-
ficiente participacao regional da SES; a implantacao da rede é reconhecida
por todos como positiva, tendo contribuido para a organizacao do sistema de
U/E municipal.

Como obstaculos, foram destacadas a questao financeira, a forma-
¢cao e a disponibilidade de recursos humanos, a articulagao regional e a par-
ticipacao parcial da SES-SE em particular no financiamento.

Quanto ao repasse dos recursos, o projeto de implantacdo das UPAs
esta truncado pela excessiva normatizacao.

A participacao da SES é decisiva para a conducao de qualquer pro-
posta de rede, entretanto é ainda incipiente.

Existe a necessidade de se avancar na articulacao em rede e ha
bons espacos de articulacao: Colegiado Distrital (onde se sentam Atencao
Basica e Urgéncia); Camara Técnica de Especialidades, Camara Técnica de
Politicas Hospitalares; existe fluxo assistencial definido; ha os protocolos de
acesso clinicos, entre outros. De certa forma existe uma rede instituida, re-
gionalizada, de UBSs e de servigos hospitalares, mas com problemas sérios,
sendo, hoje, o de recursos humanos o pior deles. Os espacos de discussao
na microrregiao sao dificeis.
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A gestao do trabalho médico é muito complexa. Ainda que sejam
bem remunerados, os profissionais nao tém vinculos com a populacao, com
0 municipio, nem com a unidade ou equipe; eles compensam facilmente au-
séncias com horas extras, quando Ihes convém, e sao capazes de faltar sem
aviso, se necessario.

Os profissionais de enfermagem, como também os médicos, tém
problemas de formacgao; a gestao das UPAs esta sendo feita por enfermeiros,
entretanto ha necessidade de retaguarda médica.

Assisténcia prestada/desempenho

O acesso facilitado, criado pela UPA, gera inflexao importante, pois a
porta de entrada fica flexibilizada, podendo gerar distorgdes desde que nao
haja condicdes de referir essa demanda. Mas a resolutividade é apontada
como boa pelos dirigentes envolvidos na RAU, pelos profissionais envolvidos
no atendimento direto, coordenacdes municipais e estaduais.

Os entrevistados tém confianca no sistema de U/E, na sua capaci-
dade de resposta e organizacao e no apoio a Rede; entendem que as UPAs
conseguem ser retaguarda hospitalar para a rede U/E, e até mesmo para
casos de especialidades como os de Saude Mental, por exemplo.

A rede de Campinas é bem estruturada e tem boa resolucao. Embora
Campinas possuisse uma Rede de U/E ja estruturada, um dos facilitadores
para a RAU foi a discussao sobre a participacao da AB na Rede de U/E. Suas
UBSs tém condicoes de atender urgéncias/emergéncias. O desempenho da
UPA é considerado adequado por parte dos entrevistados, que entendem que
a sua relacao com a Regulacao é adequada; nao ha, entretanto, relaciona-
mento programado delas com a AB.

Acreditam no desempenho das UPAs, com preferéncia em relagao as
UBS. Aventa-se a possibilidade de o atendimento da demanda espontanea
ser feito pelas UBSs; mas ha depoimentos contrarios, que apontam a sua
insuficiéncia para isso.

Em alguns municipios nao ha visao integrada de rede municipal;
e a integracao com outros municipios é pouco mencionada em todos os
casos estudados.
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O funcionamento da UPA é reconhecido como resolutivo, tendo como
principal resultado o de desafogar a porta dos hospitais; entretanto, elas
também acabam atendendo demanda que poderia ser suprida pelas UBSs.

Com excecao de um dos casos estudados, nao ha linhas de cuidado
estabelecidas com a Atencao Basica; os protocolos entre SAMU e UPA sao
cumpridos de forma adequada. O cuidado hospitalar nao tem protocolos co-
nhecidos e estabelecidos conjuntamente.

Coordenacao do cuidado

Naqueles municipios onde ha articulacao mais ativa, varias caracte-
risticas sao observadas: expansao da rede de UPAs de acordo com um plano
de cobertura de territérios delimitados; a Emergéncia tem territorializagao
conjunta com a AB; constituicao de colegiados por territério, envolvendo uma
UPA e algumas UBSs, Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), SAMU, Equipe
Multiprofissional de Atencao Domiciliar (Emad); criacao de instrumentos de
articulacao entre os servicos que permitem reconhecer demandas que de-
veriam estar em seguimento e que sao clientes de UPA; distribuicao de res-
ponsabilidades de forma colegiada entre os diversos pontos de atencao, em
funcao de objetivos delimitados pelas redes tematicas ou linhas de cuidado;
homogeneidade entre os discursos dos diversos atores que participaram do
estudo; valorizagao do trabalho em Rede de U/E.

O municipio implanta um conjunto amplo de estratégias e dispositi-
VoS para assegurar trabalho em rede, como: acolhimento, classificagao de
risco, diretrizes clinicas, Processos Operacionais Padronizados (POP), infor-
matizacao de cadastro de pacientes.

O Modelo de Saude da Familia é préprio e contempla alguns espe-
cialistas de clinicas basicas, como Pediatria e Ginecologia/Obstetricia. Os
especialistas fazem parte da equipe, como se fossem uma Unidade Basica
de Salde que atua por meio da estratégia Saude da Familia exclusivamente.
A AB tem ainda unidades tradicionais, mas com Saude da Familia e Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (Pacs) em matriciamento.

A existéncia de experiéncias anteriores de trabalho integrado (como
€ 0 caso de outro municipio), acompanhado de um adensamento de servicos
de todos os tipos e com apoio de universidades constitui articulacao em
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transicao em que existem avancos em varios setores: distritalizacao, com
trabalho voltado para o territério; disposicao e proporcao de servicos rela-
tivamente adequados; modelo da AB diferenciado; experiéncia de trabalho
colegiado; complexo regulador consistente.

Porém, ao mesmo tempo, existem condicionantes conjunturais
que impedem que 0s servicos tenham a articulacao e o desempenho ne-
cessarios: caréncia de recursos humanos por dificuldade de estabelecer
novos contratos de trabalho, desarticulacao entre a base e os varios ni-
veis de coordenacao.

Os casos que foram considerados incipientes mostram que a im-
plantacédo da UPA foi considerada oportuna e estruturante para o restante
da rede, tendo permitido sua qualificacao e das unidades ja existentes. Os
posicionamentos dos entrevistados refletem fragmentacao: ha procedimen-
tos em algumas unidades que ndo sao abrangentes nem padronizados em
outras, ou, ainda, que sofrem interrupcdes por falta de recursos humanos, o
que também se verifica nas UBSs.

Reconhece-se a importancia da existéncia das portarias que nor-
matizam a rede, assim como a inducao positiva do Ministério da Saude;
entretanto, tem-se em comum a critica sobre a falta de qualificacao corres-
pondente na participacao da AB. Essa critica nao decorre da insuficiéncia de
recursos, mas reflete, principalmente, inconsisténcia de postura.

E possivel verificar uma intencionalidade na organizacdo da AB, que
se reflete na interacao com a RE municipal; ha dispositivos que qualificam
tanto a UPA como a UBS, como classificacao de risco e sistema de informa-
¢ao para a demanda; faltam recursos humanos qualificados; e a referéncia
de discussao por territério € pouca.

6.9 CARACTERISTICAS DE RECURSOS HUMANOS: FORMAGAO,
QUALIFICACAO, VINCULO, REMUNERACAO

Os recursos humanos constituem parte significativa da estrutura
das UPAs e o seu desempenho é estritamente dependente da sua oferta
e qualificacao; dessa forma, destacam-se alguns aspectos referenciados
por coordenadores de area técnica, coordenadores de unidades, médicos
e enfermeiros.
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Ha falta de recursos humanos, principalmente médicos, em particu-
lar pediatras. Entretanto, a maior problematica esta relacionada a postura
profissional; ela se agrava na perspectiva do trabalho em rede, em que
o profissional tende a perder parte de sua autonomia em funcao de uma
racionalidade externa, da forte influéncia do referencial epidemiolégico e,
portanto, coletivo.

Agrega-se aos problemas relatados a baixa fidelizacao dos médicos
aos postos de trabalho, o que se constitui em um desafio para as estratégias
de educacao permanente. A rotatividade é alta, os salarios nao sao atraen-
tes. Outra insuficiéncia apontada é a falta de treinamento em U/E para os
profissionais da AB.

Do ponto de vista dos médicos, 33,3% deles consideram sempre
satisfatoria sua formacao em U/E para a funcdo a desempenhar. Quanto aos
motivos por eles apontados para escolher a UPA, a afinidade com o objeto
de trabalho foi o motivo mais alegado (por 46,7% dos entrevistados). AléEm
disso, 20% apontam ganhos de experiéncia, 20% a flexibilidade de horario e
13,3%, a proximidade do domicilio. Para 80% dos médicos, esta a expectati-
va de que seja um emprego de longa duracao.

O motivo mais declarado pelas enfermeiras é semelhante ao dos
médicos, ou seja, afinidade com o objeto de trabalho (50%).

O processo de trabalho dos enfermeiros nao é diferente de outras
unidades de pronto atendimento ou hospitalares, ou seja, eles tém forte
participacao na assisténcia e um acimulo de funcdes administrativas,
com pouco tempo para exercer reflexdao sobre seu trabalho técnico ou
administrativo.

Considerando as caracteristicas da formacao basica, que poucos
profissionais fazem curso de especializacao na area ap6s a formacao e, ain-
da, que a selecao nao é muito rigorosa (para muitos se limita a uma entrevis-
ta), ndo é possivel dizer que a equipe tenha qualificacao especifica.

Infraestrutura

A infraestrutura é considerada boa por 60% dos médicos; 26,7%
consideram-na razoavel ou ruim. Em relacao aos equipamentos, 43% consi-
deram-nos razodaveis ou ruins, mas 53,3% consideram-nos bons e 6timos. A
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sala de estabilizacao e considerada boa por 60% dos médicos e 6tima para
13,3% deles. A opiniao dos enfermeiros e semelhante a dos médicos.

Os portes das UPAs variam de forma independente do tamanho da
area de abrangéncia, de acordo com a visao de varios dos entrevistados.

Também nao ha muita diferenca quanto ao ndmero de funcionarios
em relagao aos atendimentos realizados, segundo o porte das UPAs. Da
menos complexa (tipo 1) a mais complexa (tipo 3), a média é de 1,2, 1,2 e
1,3 funcionarios, respectivamente, ou seja, apesar do maior porte, a comple-
xidade da demanda pode nao ser tao diferente; ou, ainda, a intensidade dos
cuidados nao € proporcional ao nimero de funcionarios envolvidos.

Processo de Gestao

E no processo de gestao que se verificam as maiores diferencas
entre os cinco casos em estudo, com repercussoes importantes na estrutu-
racao e no desempenho das redes de U/E e das UPAs.

A possibilidade de trabalho integrado, solidario, participativo e com
resultados na organiza¢ao da rede e na qualificacao do cuidado com o pa-
ciente tem influéncia no engajamento dos profissionais, na compreensao de
suas responsabilidades e em seu desempenho.

As estratégias de gestao compartilhada constituem o maior diferen-
cial entre os municipios, uma vez que € de reconhecimento geral que as por-
tarias ministeriais sao importantes no desenvolvimento das redes, garantin-
do, por exemplo, a qualidade dos servicos nos seus aspectos organizativos
e estruturais. Mas elas nao conferem garantias para o desenvolvimento dos
processos de articulagao, que se garantem pelas estratégias de gestao.

E evidente que, junto com as estratégias de gestdo, é preciso ter
convicgao no trabalho em rede e no estabelecimento de linhas de cuidado
por meio da constituicdo de pontos de atencao diferenciados, que permitam
a complementacao dos ja existentes, garantindo a cobertura de aspectos
que nao se asseguram com o trabalho interno da UBS e da UPA. Esses dife-
renciais sao conseguidos pelas equipes de PSF ou por equipes de ACS, ou
ainda com as Enad, as equipes de consultérios de rua, entre outros.

E importante destacar que a rede, quando mencionada pelos entre-
vistados, guardava maior relagédo com as preocupac¢oes municipais que com
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0s problemas e situacoes relacionadas aos municipios vizinhos. Consideran-
do que os municipios selecionados tém caracteristica de “polos”, ou seja,
mais recebem internacdes que as exportam, essa constatacao é preocu-
pante, quanto a efetivacao dos principios das RAU, ja em curso na Baixada
Santista e em Campinas, entre outras.

Nos processos de formacao de rede e articulacao ativa, o que se
verifica € uma preocupacao em sua formulacao que se explicita em todos os
pontos de atencao e em todas as estratégias de organizacao.

Nos processos de gestao com articulagdes mais frageis, o que se
verifica é estrutura forte e heranca de trabalho estruturado em rede, mas
com incongruéncias entre varios ambitos de atuacao, devido a situacao de
transicao em que se encontram; fica claro, porém, que a expectativa é positi-
va, no sentido de fortalecimento da RAU.

Nos municipios mais incipientes, a rede nem sempre € identificada
como uma proposta seja federal, estadual ou municipal. As visoes sao di-
vergentes, isto €, enquanto para alguns ela é existente e ativa, no mesmo
municipio, outros manifestam total discordancia e critica a ela.

Os féruns de discussao, quando existem, sao direcionados as UBSs
ou as UPAs, sem que se note a formulacao de colegiados por territério, o que
possibilitaria a discussao do papel e das responsabilidades de cada ponto
de atencao.

Em relacao a participagao nas decisoes, a maioria dos coordenadores
refere participar das decisoes relativas ao contrato de gestao das UPAs, embora
nao defina seu elenco de atividades. Entre eles, 75% se sentem participantes da
RAU, mas apenas uma unidade estabelece metas de desempenho e producao.

Também é possivel notar diferenciacao entre as unidades com maior
ou menor estrutura; entretanto, alguns municipios enquadrados como em
transicao estao incipientes em relacao a estrutura, enquanto alguns inci-
pientes no processo de gestao se encontram com a estrutura das UPAs em
franco desenvolvimento.

Apenas metade refere a existéncia de mecanismos de avaliacao, in-
dependentemente do porte. Metade dos coordenadores de UPA refere existi-
rem indicadores que sao definidos pela Secretaria Municipal de Saldde (SMS)
e pela equipe de urgéncia e emergéncia. Existem metas para a maioria dos
coordenadores de UPAs de todos os portes (62%); mas elas nao sao defini-

230



das no ambito da UPA. Frequentemente, os pacientes retornam com as mes-
mas queixas (62,5%); e apenas 25% deles responderam que as atividades
assistenciais respondem ao que esta previsto para a RAU.

A classificacao de risco € realizada segundo relato de 86,7%. A maio-
ria (80%) acredita que a classificacao de risco possibilita a priorizagao do
atendimento de maior gravidade; com menor frequéncia, acreditam que ela
também: possibilita maior organizagao na disposicao dos recursos (40%);
que prioriza aqueles com maior sofrimento (33,3%); que reduz a demanda
inapropriada (26,7%); e 20% acreditam que ela educa ou informa 0s pacien-
tes (esta opiniao é dos médicos de unidades de porte ).

Ha certa contradicdo no que os médicos apontam em relacao ao grau
de gravidade dos pacientes atendidos nas UPAs. De forma geral, eles apontam
que a maioria dos casos poderia ser atendida nas UBSs; porém, quando sao
questionados sobre o risco, por tipo de patologia atendida, referem que as
principais sao de médio risco (hipertensao arterial, DPOC/asma e diabetes).

Ha convergéncia em relacao aos pacientes de alto risco. Todos os
entrevistados apontam que o atendimento é imediato, mesmo nas unidades
que nao fazem classificacao de risco (considerando que, de acordo com 0s
coordenadores, nem todas as unidades fazem a classificacdao); mesmo as-
sim, ha uma avaliacdo quanto a essa condicao especifica. Os casos de baixo
risco devem levar até duas horas para serem atendidos, conforme 53% dos
entrevistados; os de médio risco até uma hora, segundo 66,7% deles.

O uso de protocolos nao é unanimidade entre os médicos. A maioria
dos que os referem nao mencionam qualquer processo de constru¢cao con-
junta, nem na unidade, nem em foruns de profissionais de varias unidades.
Deve-se destacar que a auséncia dessa preocupacao nessas duas instancias
€ preocupante para as possibilidades de construcao harmoniosa de redes. Os
enfermeiros referem usar protocolos com mais frequéncia, mas as condicoes
de sua construcao sao semelhantes as posicoes apresentadas pelos médicos.

As UPAs do tipo | parecem se relacionar melhor com as unidades
para referir os pacientes, mesmo com as UBSs, AMEs, Ambulatérios de Espe-
cialidades nao Médicas e Servigo de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT).
Onde ha UPAs Il e lll o relacionamento tende a ser pior. Com as unidades de
emergéncia hospitalar, leitos hospitalares e UTI, as UPAs de maior porte tém
melhor relacionamento.
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Ao contrario da visao de médicos e enfermeiros, os coordenadores
das UPAs nao acham que os encaminhamentos das UBSs sejam tao fre-
quentes e acham-nos procedentes. Por outro lado, o SAMU tem encaminha-
mentos frequentes.

Todos acham que a receptividade das UBSs e demais ambulatérios é
ruim; em relacdo aos hospitais, a avaliacao de médicos e enfermeiros é pior
que a dos coordenadores de unidade.

Em processos de gestdao mais ativos quanto a integracao e arti-
culacao, observa-se: as unidades se enquadram em determinados terri-
térios e suas equipes sao responsabilizadas pela respectiva populacao;
elas sao participantes de colegiados de gestao compartilhada com todas
as unidades que compoem o territorio; estabelecem classificacao de risco,
com sistemas de informacao que permitem conhecer os pacientes de acor-
do com seu territério, podendo remeté-los para as areas de abrangéncia
das UBSs; integram redes tematicas variadas e/ou linhas de cuidado; tém
papéis reconhecidos e participam dando apoio tanto as UBSs, como as
outras unidades que compdéem as redes. Em municipios com articulacao
incipiente, as unidades sao valorizadas e referidas como responsaveis pelo
fortalecimento da RAU; entretanto, invariavelmente, ha questionamentos
quanto ao funcionamento da AB.

6.10 CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo apontou, em seus resultados, aspectos ressaltados por
diferentes gestores e dirigentes de servigos, que identificam obstaculos e
situacdes facilitadoras para a construcao regional de redes de urgéncia e
emergéncia em Sao Paulo.

0 gestor estadual identifica como obstaculos: dispositivos do Minis-
tério da Saude que sao conflitantes com a composicao da rede; e a vertica-
lidade na implantacao das UPAs, que tendem a ser iniciativas municipais,
nem sempre com a aprovacao do CGR. Em relacao ao custeio, muitas vezes
0s recursos empregados nas UPAs sao subtraidos dos recursos antes desti-
nados as Santas Casas, gerando instabilidade financeira no conjunto destas
unidades de saude, que desempenham papel estratégico fundamental do
sistema de salde paulista. Critica-se também a escolha de UPAs cujo porte
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nem sempre corresponde ao porte do municipio (sao costumeiramente maio-
res), negligenciando a opgao de readequar servicos ja existentes ao invés de
criar novas UPAs.

As dificuldades com financiamento estao entre os problemas de to-
dos os municipios. Depois delas vém os problemas com a contratacao de
médicos (em particular pediatras), depois a sua fixacao e, na sequéncia, a
insercao dos destes em um processo de trabalho que visa a construcao de
redes de atencao com trabalho qualificado.

Na questao de administracao dos recursos humanos, o destaque
€ para os médicos: é preciso superar a l6gica da regulagao pelo mercado e
atuar com radicalidade no direcionamento da formacao desses profissionais.
Identifica-se ainda a dificuldade de comunicacao com os médicos, para que
eles assumam o seu papel nos hospitais de referéncia, assim como nos
hospitais de ensino.

Os municipios com processos mais ativos de articulacao também
tém como problemas principais a gestao do trabalho médico e os atrasos
no repasse do financiamento. Os municipios em processos de gestao mais
incipientes apontam problemas na regulacao das referéncias para servicos
hospitalares e na integracao dos diversos ambitos da atencao a saude.

TIPOLOGIA DOS MUNICIPIOS ESTUDADOS

Os municipios foram selecionados como situacoes particulares, seja
pela localizacao, pelo tipo de organizacao de servicos ou pela densidade dos
processos de discussao e construgao da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Para classificar o desempenho dos municipios, em relacao aos cri-
térios investigados e, ao mesmo tempo, apresentar aqueles que tiveram
maior discriminacao na analise dos resultados, foi construido quadro sin-
tético com o registro de um critério de avaliacao gradativo em trés niveis,
expressos por meio de cores. A cor mais forte representa maior intensida-
de no critério e as cores mais claras menor intensidade, de acordo com os
depoimentos e as respostas dadas aos questionarios estruturados pelos
atores que participaram do estudo. Os motivos de escolha dos municipios
foram anexados ao quadro, com a mesma sistematica de escolha e atribui-
cao de cores, Quadro 5.
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Ainda que o processo de habilitacao das UPAs tenha sido conside-
rado estruturante para organizacao da RAU e para a qualificacao da assis-
téncia de emergéncia em todos os municipios investigados, o desempenho
das UPAs em relacao as redes nos respectivos municipios seguem outras
determinacoes.

O processo compartilhado em todos os niveis de gestao e a cons-
trucao das redes concomitantemente a habilitacao das UPAs caracteriza e
distingue o municipio de Sao Bernardo do Campo. Da mesma forma, ele
apresentou também maior consisténcia, tanto nos depoimentos, como nos
dispositivos apresentados para fundamentar a avaliacao, de acordo com 0s
critérios utilizados e sintetizados no quadro.

Os critérios de escolha do municipio de Campinas, que considera-
vam a integracao com a universidade, densidade de servigos, a experiéncia
pregressa de regionalizacao, as praticas integradas de servicos (em particu-
lar da Atencao Primaria), foram exatamente os diferenciais que colocaram
seu desempenho em situacao intermediaria entre os demais municipios es-
tudados. Assim, foi mais importante para a situacao das unidades de pronto
atendimento, em relacao a RAU, o acimulo preexistente, que as iniciativas
mais recentes de organizacao. Contribuiram para esse desempenho também
0 acumulo organizativo e estrutural do sistema de regulagao municipal.

Os demais municipios, embora tenham demonstrado experiéncias
qualificadas na organizacao de suas UPAs, nao obtiveram desempenho tao
satisfatério de acordo com os critérios utilizados no estudo.
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Quabro 5 Comparacdo entre os motivos de escolha e critérios de
avaliacdo de desempenho dos casos estudados na avaliacdo das
UPAs e sua participacao na RAU, estado de Sao Paulo 2012

Sao S. J. Rio

ATRIBUTOS DOS CASOS Bernardo Campinas Guaruja Piracicaba Preto

APRENDIZADO INSTITUCIONAL NO SUS*
APOIO UNIVERSIDADES
QUANTIDADE DE UPA

ESPECIFICAGAO DE RAU

CRITERIOS DE AVALIACAO DE DESEMPENHO
ARTICULACAO COM AB

UPA EM REDE

CONSTRUCAO DA RAU

PROCESSO DE GESTAO

REGULACAO

FONTE: AUTORES. **APRENDIZADO INSTITUCIONAL, VARIAVEL CRIADA NO ESCOPO DA PESQUISA
“AVALIACAO A GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002) FOI DEFINIDA
A PARTIR DA TRAJETORIA DE HABILITAGAO DO MUNICIPIO NO SUS, LEVANDO-SE EM CONSIDERAGAO A
QUANTIDADE DE HABILITAGOES, A HABILITAGAO QUALIFICADA (NOB-01/1996), O TEMPO DE HABILITA-
CAO E A POSSIVEL OCORRENCIA DE “DESABILITACAQ”, LEVANDO A QUATRO CATEGORIAS: ALTO, MEDIO
E BAIXO.

Como sintese geral, nestas consideracdes finais, se destacam os
seguintes pontos:

3. As portarias ministeriais que estruturam a RAU sao consideradas
positivas e determinantes para a articulacao dos varios pontos de atencao
da RAU.

4. As portarias estimulam a constituicao da rede.

5. A inducao gerada na implantacao das UPAs nao € suficiente para
garantir o bom funcionamento da rede.

6. O papel do ente estadual é fundamental no apoio a constituicao das
articulacoes entre municipios.

7. O processo adiantado de regionalizacao do estado de Sao Paulo fa-

voreceu a formulacao e o desenvolvimento das redes.
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8. A existéncia de uma politica coerente com os principios do SUS e
dos dispositivos necessarios para o seu funcionamento é imprescindivel
para o bom desempenho da rede.

9. Parte dos desafios se encontra na gestao de pessoas, na capta-
cao e selecao de profissionais adequados para o trabalho com emergéncias,
bem como na influéncia sobre o aprimoramento na Graduacao das profissdes
mais relacionadas.

10. Outro desafio relacionado a gestao de pessoas é a gestao do traba-
Iho médico, no sentido de direciona-lo mais em relacao a responsabilidade
com um territério determinado e ao trabalho em Linhas de Cuidado e Rede.

11. Os municipios que utilizam estratégias de gestao compartilhada ob-
tiveram melhor desempenho na articulacao do processo de trabalho interno
das UPAs e em sua insercao na rede.

12. A continuidade do apoio das universidades contribui para a manuten-
¢ao dos avancgos adquiridos na organizacao e na qualificacao dos servicos e
acoes de salde.
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IMPLANTACAO DAS UPAS E INSERCAO DAS
REDES NO ESTADO DE PERNAMBUCO

GUILHERME ARANTES MELLO
LUIZ HENRIQUE LEANDRO RIBEIRO

“A urgéncia do paciente nao é a minha urgéncia. E se ele tivesse o en-
tendimento que eu tenho, ele estava aqui no meu lugar.” (entrevistado)

7.1 INTRODUCAO

Este capitulo apresenta o estudo de caso sobre o processo de inte-
gracao das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) no sistema de servigos
de saude em Pernambuco. Em suas caracteristicas iniciais, certamente rela-
cionadas com as particularidades demograficas e a capacidade instalada do
sistema, equivale a dizer que se trata de um estudo da Regiao Metropolitana
de Recife (RMR), adida do municipio de Caruaru. Contudo, de acordo com o
desenho do sistema e o planejamento envolvido, é esperado que de modo
geral essa constituicao nas demais regioes siga o contexto aqui apresentado.

A metodologia deste estudo seguiu 0 modelo geral determinado pelo
projeto maior do qual é parte, com abordagem quali-quantitativa. Um inten-
sivo campo de pesquisa foi realizado na semana que antecedeu o Natal de
2012, com envolvimento direto da Secretaria Estadual de Satde de Pernam-
buco (SES); Secretaria Municipal de Saude dos municipios de Recife e Caru-
aru (SMS); e cinco das 15 UPAs até entao instaladas. Variabilidade de par-
ceria e distribuicao geografica foram critérios de escolha que se mostraram
suficientes a saturacao das categorias em analise. Somaram-se 33 entrevis-
tas com informantes-chave, entre aqueles previamente elencados e outros
identificados em campo; todas amparadas por Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Estas foram trianguladas entre si, com a literatura técnica e
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jornalistica e apontamentos de campo. Na medida do possivel, os dados
foram coletados e coligidos em conjunto pela dupla de pesquisadores tendo
em vista apurar a validade e a confiabilidade das observacoes. A opcao de
conferir maior leveza a narrativa interfere no detalhamento de aspectos de
interesse particular, o que foi ponderado em termos de amenizar o tom buro-
cratico dos relatérios de pesquisa, como de fato o é.

Como é comum as analises de cunho qualitativo, vale a pena consi-
derar o pano de fundo dos pesquisadores. De um lado um geégrafo (LHLR)
com experiéncia em analises da salde, livre de qualquer querela especifica
com a questao. De outro, impregnado de conflitos simbdlicos, um médico de
familia e comunidade (GAM) tendo que controlar a negatividade da sua expe-
riéncia clinica e académica sobre a interferéncia de pronto atendimentos na
integralidade do cuidado das condigoes cronicas.

Todavia, apesar do controle defensivo inicial, o que se seguiu foi uma
andlise eminentemente positiva sobre o modelo de implantacao das UPAs no
estado de PE; no que parece ser uma daquelas apostas politicas de inducao
federal que o tempo se encarregara de confirmar acertada (lembrando outras
como PSF e SAMU).

7.2 REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS (RAU): AS UPAS
INSERIDAS EM UMA POLITICA DE REDES DE ATENGCAO

Alheio as especificidades da atengao as urgéncias, a primeira gran-
de constatacao de pesquisa foi que o processo de implantacao das UPAs
em PE inseriu-se fundamentalmente na reorganizacao da Rede de Atencao
as Urgéncias (RAU). Como consequéncia, a implantacao das UPAs somente
pode ser compreendida no contexto da RAU. Notadamente, um contraste
com a experiéncia do modelo de pronto atendimento instituido no municipio
de Sao Paulo denominado de “Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA)”, im-
plicado diretamente na reorganizacao da Atencao Basica (AB) — e de certa
forma vista localmente como uma politica concorrente as UPAs (SAO PAU-
LO, 2009). Constatacao correlata esclarecia que as UPAs também nao re-
presentavam uma unidade de pronto atendimento na acep¢ao mais comum
da ideia, mas de fato uma proposta clara de acesso qualificado a urgéncia
e emergéncia (U/E).
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Nao que a AB deixasse de ser objeto de preocupacao e trabalho con-

tinuado na RAU em Pernambuco, mas cuja prioridade zero se concentrava em
organizar, expandir e integrar o atendimento agudo de média e alta comple-
xidade no SUS. Em outras palavras, a integralidade da urgéncia/emergéncia
com a AB tinha como premissa essencial a propria RAU eficiente e efetiva.

7.3 DESAFIOS DO CONTEXTO ESTADUAL DA SAUDE

Comum a outras realidades federativas, a politica de salde de Per-
nambuco tem de lidar com problemas histéricos relacionados a insuficiéncia
de equipamentos, incorporacao tecnolégica mal planejada, concentracao da
Média e Alta Complexidade (MAC) na regiao metropolitana da capital, vazios
assistenciais e dificuldade de fixacdo médica no interior — s6 para lembrar,
questdoes ha muito também caras as sociedades mais equanimes (HART,
1971). Como alertou uma entrevistada, ainda a fim de concentrar a conver-
sa na UPA/RAU, é preciso desfocar algumas dessas questdes cuja solugao
passa por outros setores, incluindo o mobilizador debate sobre o subfinancia-
mento e a baixa qualificacao profissional.

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) do estado,
o desenho regional da salde define quatro macrorregioes: Regiao Metropo-
litana do Recife (RMR); Zona da Mata; Agreste; e Sertao — subdivididas em
12 Regides de Saude (Geres), por sua vez subdivididas em microrregides
(Figuras 1 e 2). Além dessas, em 2009, foi oficializada a primeira Regiao
Interestadual do pais: PE/BA (Peba), composta por 1,9 milhdo de habitan-
tes e 52 municipios. A regiao € formada pelos municipios da macrorregiao
de Petrolina/PE (VII, VIl e IX Regides de Saude) e Juazeiro/BA (Regidoes de
Juazeiro, Senhor do Bonfim e Paulo Afonso) (PERNAMBUCO, 2011a, 2012a).
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FicUrRA 1 Distribuicdo espacial segundo Macrorregido de Saude e
suas Sedes — 2011

Vale do Sao Francisco e Ararpe Sertao Central Agreste Metropolitana

SERRA TALHADA
Vil

CARUARU
1\

| Recife

Vil
PETROLINA

Ficura 2 Distribuicdo espacial segundo Regides de Saude e suas
Sedes - 2011

GOIANA

AFOGADOS DA INGAZEIRA

IX
OURICURI
Y SERRA TALHADA

®
Vil

vide
ARCOVERDE
PETROLINA

Y GARANHUNS

FONTE: SES/PDR 2011.

Em 2010, cerca de 80% dos habitantes residiam em &area urbana;
com indice de Desenvolvimento Humano (IDH) em torno de 0,7, significando
a 23° posicao no ranking dos estados brasileiros e a 5° posi¢cao em relagao
a regiao Nordeste.

A oferta regional de servigcos é bastante variavel, com nucleos de
concentracao e vazios assistenciais. A denominada “SUS dependéncia” gira-
va em torno de 90% da populacao em dados de 2008 (com base na cober-
tura de 13% de planos de saude suplementar). A concentracao de MAC na |
Geres, que inclui a Regiao Metropolitana de Recife (RMR), pode ser ilustrada
pela presenca de 85% do leitos de UTI; 97% dos procedimentos de alta com-
plexidade; e 94% dos leitos de Hospital-Dia (PERNAMBUCO, 2012b).
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Marcante caracteristica do SUS pernambucano é o carater prestador
da SES na Média e Alta Complexidade (MAC) da regiao metropolitana da
capital, com os chamados “seis grandes” hospitais publicos (o0 hospital de
Petrolina estava em processo de reversao da gestao do municipio para o es-
tado). Trata-se de uma particularidade facilitadora da reorganizacao da RAU
uma vez que as UPAs estao também sob gestao da SES.

Do ponto de vista administrativo, as UPAs foram inseridas no estado
ja dentro do modelo de “contratos de gestao” em parceria com Organizacoes
Sociais (0S). Um modelo iniciado em 2009 com hospitais, cujas experiéncias

dos estados de Sao Paulo e Bahia serviram de referéncia.

7.4 FAZENDO O DEVER DE CASA

Debate recente, 0 modelamento em Redes da Atencao as Urgéncias
beneficiou-se da inflexao do debate e do aprendizado induzidos pela politica
do SAMU a partir da virada do século, o que incluiu na RMR a criacao de
“policlinicas” municipais abertas 24 horas para absorver a nova demanda
pré-hospitalar.

De todo modo, a proposta de conformacao atual da RAU é assumi-
damente despertada pela Portaria GM/MS n. 1.600, de 7 de julho de 2011,
cujo cronograma concordou com as cinco fases previstas de implantagao.
Essa remodelagem foi homologada por meio da Resolucao CIB/PE n. 1.797,
de 19 de dezembro de 2011, que ainda previu a criacdo de um grupo condu-
tor estadual composto por quatro representantes da SES/PE e outros quatro
do Cosems. Sua missao: mobilizar os dirigentes politicos do SUS, apoiar os
processos de trabalho, identificar e apoiar a solucao de pontos criticos e, fi-
nalmente, monitorar e avaliar o processo de implantacao/implementacao da
rede (PERNAMBUCO, 2011b). Uma fragilidade da Portaria n. 1.600 é o com-
ponente de reabilitacdo que viria a ser contornado com a politica da pessoa
com deficiéncia.

Os trabalhos iniciaram-se por tarefas basicas: levantamento e ar-
ticulacao dos equipamentos existentes na rede; e pactuacao das acoes e
das responsabilidades de cada esfera na RAU. Foram entao estabelecidas
Diretrizes de Remodelagem para cada Regiao de Saude (Quadro 4) (PER-
NAMBUCO, 2012a). Dificuldade tipica das politicas de governo, no momento
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da pesquisa, o esforco do grupo condutor havia sido descontinuado pelas
eleicoes municipais de 2012 e aguardava seu retorno.

quapbro 4 Responsabilidades das esferas politicas na conformacao da
RAU - Diretrizes de Remodelagem

promocao, prevencao e vigilancia a saude;
SAMU 192 - base descentralizada;

n. 28 : I acolhimento e atendimento inicial as U/E em quadros agudos ou cronicos agudizados, :
Rede de Atengdo : : situacao de abortamento, intercorréncias da gravidez e assisténcia no puerpério na
as Urgéncias e : : sua area de cobertura;

resolucao das Urgéncias Clinicas (crise hipertensiva, viroses, asma, dor aguda);
obstétricas (assisténcia a gestante em periodo expulsivo, em trabalho de parto e ao
PN sem dist6cia); urgéncias cirurgicas de baixa complexidade (procedimentos sob
anestesia local — suturas, drenagem de abscesso, exérese de unha);

SADT 24h (laboratério, ECG, radiologia simples);

salas de estabilizagdo — municipios com menos de 50 mil habitantes;

UPA 24h Porte | e similares — municipios com 50 mil a 100 mil habitantes;

Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

Municipal

Hospitais municipais e Hospitais de pequeno porte;
Municipios > de 100 mil habitantes: consultas especializadas, exames de imagem,
urgéncia;
basica, pronto atendimento (24h) porte Il ou porte Ill, base municipal do SAMU, CAPS;
leitos de retaguarda de pediatria, clinica médica, obstetricia;
atencao domiciliar.
' SAMU 192 - cobertura;
resolucao das urgéncias clinicas, cirlrgicas (abdome agudo nao traumatico em
pacientes com estabilidade hemodinamica) e obstétricas (parto cesareo, situacao de
abortamento), intercorréncias da gravidez (DPR PR infeccdes, sindrome hipertensiva),
intercorréncias do puerpério e ao RN de média complexidade;
apoio diagndstico complementar de média complexidade para urgéncias (tomografia,
USG com doppler).
UPA 24h porte Il e similares — municipios de 100.001 a 200 mil habitantes e/ou
Porte Il e similares — municipios de 200.001 a 300 mil habitantes;
urgéncias odontolégicas relacionadas a dor, odontogénicas e ndo odontogénicas,
alteracdes periodontais (abcessos, gengivorragia), pequenos traumatismos na face e
quadros infecciosos;
CAPS | e/ou ll;
leitos de retaguarda de pediatria, cirurgia geral, traumatologia (fraturas fechadas),
clinicos (incluindo neurologia e cardiologia), psiquiatricos e cronicos.

MICRORREGIONAL
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REGIONAL

atendimento as urgéncias e emergéncias cardiolégicas (IAM), neurolégicas (AVC), ao
paciente politraumatizado com TCE leve;

resolugao das U/E clinicas e cirurgicas da média complexidade (tratamento cirdrgico
do abdome agudo, atendimento ao médio queimado), obstétricas (assisténcia a ges-
tacao de alto risco), traumatolégicas (fratura exposta sem lesdo vascular associada) e
nefrolégicas (TRS no paciente com IRA);

Telecardio — interpretacao eletrocardiogréafica a distancia;

Teleneuro — interpretacao da TC a distancia;

SADT 24h (TAC);

CAPS llII;

leitos de retaguarda incluindo UTI;

atengao domiciliar;

MACRORREGIONAL E INTERESTADUAL

central de regulacao macrorregional SAMU 192;

atendimento especializado na U/E — politrauma, neuro, cardio (clinica, cirdrgica e
intervencionista), urologia (obstrucao ureteral), traumatologia (fraturas expostas com  :
lesdes vasculares associadas), cirurgia geral (lesdes traumaticas associadas), cirurgia :
pediétrica, cirurgia vascular (traumatismo vascular, aneurismas, complicacoes de !
procedimentos vasculares invasivos), pediatria (suporte de UTI), buco-maxilo-facial
(traumas de face complexos), neurocirurgia (TCE mod./grave e trat. cirdrgico da hiper-
tensao intracraniana);

urgéncias oncologicas;

SADT 24h: USG, EDA, RNM;

leitos de retaguarda, incluindo UCO, traumatologia, incluindo cirurgia da cintura esca-
pular, quadril e coluna;

angiografias e procedimentos endovasculares;

regulagao de urgéncia/emergéncia da sua abrangéncia;

regulacao de leitos de UTI;

atendimento pré-hospitalar e transporte Aeromédico

ESTADUAL

atendimento pré-hospitalar e transporte aeromédico

Atendimento de Urgéncia e Emergéncia da cirurgia cardiovascular (tratamento
cirdrgico de aneurismas e rotura de aorta com necessidade de CEC), neurocirurgia
(tumores e aneurismas), neurologia (unidade neuro-vascular), cirurgia de Cabeca e
pescoco, urgéncias oftalmolégicas (trauma ocular grave), ORL (retirada de corpo estra-
nho das vias respiratérias) e grande queimado.

FONTE: PERNAMBUCO. SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DE PERNAMBUCO. SUBPROJETO REGIONAL
QUALISUS-REDE. REGIAO METROPOLITANA DO RECIFE. RECIFE, 2012A

7.5 COMPONENTES

Sob a integracao de uma Central de Regulacao Metropolitana, a RAU

contava com os componentes pré-hospitalares do SAMU e o resgate do Cor-
po de Bombeiros (com o problema de nao haver previsao de custeio para
este na portaria). Em 2012, o SAMU abrangia 30% territério, equivalente a
50% da populacao (com previsao de 100% nos préximos anos). Contava com
48 Unidades de Suporte Basico; 13 de Suporte Avancado; nove Motolancias;
dois Veiculos de Intervencao Rapida; e dois de transporte Aeromédico.
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Mediando o acesso aos seis grandes hospitais, havia 14 UPAs esta-
duais de porte Ill em funcionamento (13 na RMR e uma em Caruaru), € uma
municipal de porte Il em Caruaru. A RMR ainda contava com sete Policlinicas mu-
nicipais com atendimento de U/E 24h, ainda pouco integradas a RAU e a UPA.

Outros componentes previstos (PERNAMBUCO, 2012a):

- Salas de estabilizacao nos municipios com menos de 50 mil habitantes.

- SOS Emergéncia: reestruturagcao do Hospital da Restauragao.

- Atencao Domiciliar (Melhor em Casa): desospitalizacao a partir da con-
tinuidade do cuidado em pacientes com condicoes crbnicas restritos ao lei-
to/domicilio, de forma compartilhada com a atencao basica. Quatorze muni-
cipios elegiveis ao Melhor em Casa de acordo com os critérios da Portaria n.
2.527/2011 (12 na | Geres).

- Rede de Atencao Psicossocial: a ampliacao e a qualificacao da rede de
servicos, substituindo progressivamente os leitos em hospitais psiquiatricos.

- Rede de Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis e violéncia (I Geres).

7.6 REGULACAO E INTEGRAGAO

Nesse ponto, o primeiro grande problema encontra-se na propria ex-
pressao conceitual, isto porque virtualmente a regulacao de qualquer siste-
ma envolve por definicao todas as suas pecas e seus processos. De modo
mais especifico, a questao fica mais palatavel ao concentrar o foco sobre o
fluxo de acesso do paciente entre os diversos niveis de complexidade.

Embora estejam previstos novos “Complexos Regionais de Regula-
¢ao” pactuados na Comissao Intergestores Bipartite (CIB) e Comissao Ins-
tergestores Regional (CIR), no momento da pesquisa, o trabalho de regula-
¢ao estava concentrado na Central de Regulacao Metropolitana. Os desafios
proprios das novas tecnologias e dos processos viram-se somados a antigos
problemas estruturais, como, por exemplo, o estrangulamento no fluxo da
obstetricia de alto risco; mais aqueles processuais, em especial conseguir
que sejam cumpridas e respeitadas as determinacoes de fluxos. A atualiza-
¢ao dos protocolos de fluxos exigia outro grande esforgco na relagcao técnico-
-politica com as sociedades das especializacoes médicas. Como esperado,
em concordancia com outras avaliacées do SUS, a principal queixa registrada
pela ouvidoria dizia respeito ao tempo de espera.
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A SMS de Recife abriga um Comité Municipal de Urgéncias e Emer-
géncias com reunidoes mensais para articular sua rede com o SAMU Metropo-
litano e os servigos de emergéncias (policlinicas, maternidade e pediatria);
este ainda esta em fase de integragao com a rede prestadora estadual. A
SMS de Caruaru também contava com um Ndcleo Gestor com integrantes
de Regulacao, Atencao Basica, Especializada e Urgéncias e Emergéncias;
cujo intento de articulagao sistémica em rede ficaria a cargo de um previsto
Departamento de Regulacao.

Sem surpresa, além dos desafios técnicos, a regulacao sofre influén-
cias de variaveis politicas, de forma que no momento da pesquisa isto se re-
percutia na dificuldade de didlogo entre os servicos de prestacao estadual e
municipal, particularmente envolvendo a capital. Como resultante, as queixas
ligadas a regulagao no plano de servigos estaduais tendiam a concentrar-se
na dimensao estrutural, enquanto o plano municipal trazia antes certo desa-
lento conjuntural.

Em que pesem os infortunios conceituais, a integragao/integralidade
da RAU pode ser analisada mais objetivamente em sua capacidade de man-
ter a continuidade e a coordenacao do cuidado (HARTZ, CONTANDRIOPOU-
LOS, 2004; MELLO, 2012). Em U/E a integracao com outros niveis significa
também a estruturacao logistica de transporte dos pacientes. Na RMR, esta
integracao, inclusive por forca da gravidade envolvida, encontrava-se mais
amadurecida entre UPA e grandes hospitais; situando a AB ainda na perspec-
tiva. Naturalmente, havia locais de maior articulacao, mas ainda excecoes a
depender do histérico local de integracao, da proximidade entre as gestoes
e do esforco gerencial. Por se tratar de um equipamento menor (porte Il) e
municipal, o processo de instituicao da UPA do Vassoural em Caruaru seguiu
um curso mais dialogado no municipio, desde o inicio preocupado em ins-
titucionalizar a integracao com AB, servicos ambulatoriais especializados e
apoio diagnéstico-terapéutico (SADT).

O quesito remocao foi de modo geral bem avaliado, com cada UPA
dotada de transporte basico. No interior a situacao, torna-se mais problema-
tica, ora porque ha necessidade de remocdes de maior complexidade para
a capital, ora porque as constantes viagens deixam a UPA temporariamente
desguarnecida de transporte — um dos motivos especificos pelo qual alguns
pacientes graves acabam permanecendo mais de 24 horas na UPA.
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7.7 AS UPAS COMO EQUIPAMENTO DA RAU

CONTEXTO INSTITUCIONAL DE IMPLANTAQAO

O processo de implantacao das UPAs teve inicio traumatico quando,
em 1999, em plenos ventos favoraveis ao fortalecimento das insténcias ges-
toras no processo de regionalizagao, a politica das UPAs seguiu fluxo direto
entre Ministério da Saude e prefeituras. Sem mais detalhamentos, o fato é
que prevaleceu na visao dos entrevistados a dificuldade de didlogo e a desar-
ticulacao nesse processo. Tanto em Recife como em Caruaru acabou haven-
do sobreposicao do territério de atuacao entre UPA e Policlinicas municipais.

A primeira UPA nasce em janeiro de 2010, e outras 13 foram inaugu-
radas nos dois anos seguintes. Em uma logica de intermediacao da U/E de
média e alta complexidade com os prontos-socorros dos grandes hospitais,
foi idealizado um desenho de “Cinturdo da Saude” cingindo a capital, com o
braco norte e o sul, cada qual servido por trés UPAs e um hospital metropoli-
tano de referéncia. A UPA Municipal de Caruaru foi inaugurada em agosto de
2011 aproveitando-se da estrutura anterior de uma Policlinica.

Com financiamento eminentemente bipartite, o custeio de uma UPA
porte Il gira em torno de R$ 1.000.000,00, com repasse federal de metade
deste valor. A contrapartida estadual é feita com recursos novos provenien-
tes do tesouro, com impacto significativo sobre o orcamento. Uma UPA porte
| habilitada tem custeio federal de R$ 100.000,00, que, como lembra a en-
trevistada, sequer cobre a folha médica.

Conforme ja pontuado, a UPA municipal porte Il em Caruaru € a Unica
sob administracao direta da SMS e com quadro estatutario. Todas as UPAs
estaduais de PE sao administradas em parcerias publico-privadas com con-
trato de gestao, com RH em regime celetista. Todos os lados defendem sua
opcao: seguranga estatutaria versus flexibilidade e agilidade nos processos.

MONITORAMENTO E AVALIAGAO

A supervisao da SES é€ realizada com o auxilio de apoiadores insti-
tucionais — estatutarios e comissionados — que realizam visitas periédicas
aos servicos, usualmente semanais. Cada um fica responsavel pelo acom-
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panhamento de duas ou trés unidades, com a tarefa de um relatério mensal
abrangendo aspectos assistenciais, financeiro-contabil e juridico.

Esses relatérios subsidiam reunides trimestrais na SES, individuali-
zadas por unidade, com a presencga da parceira, gerente da UPA e apoio insti-
tucional. A dinamica padrao prevé uma apresentacao padronizada sobre indi-
cadores e cumprimento das metas de contratualizacao por ambas as partes,
cujo descumprimento pode gerar penalidades definidas em contrato. Diante
disso, foi evidenciada a conviccao de que a parceria com as OS propiciou
maior eficiéncia e transparéncia aos processos. Em todas as unidades ficam
disponiveis de forma visivel os contatos das ouvidorias da parceira e da SES.

A UPA municipal de Caruaru estava submetida a avaliacbes semes-
trais por um colegiado da SMS, do Conselho Municipal de Saldde e da Ouvi-
doria municipal.

Foi possivel perceber duas caracteristicas de funcionamento real das
UPAs cujo aprendizado amadurece a possibilidade de contratualizacao no que
concerne aos mecanismos de monitoramento e avaliagdo. A previsao do nu-
mero de consultas leva a um movimento de incluir ou ndo o atendimento da
classificacao de risco azul de acordo com a demanda. Se a demanda esta
baixa, atendem-se 0s casos azuis, senao sao dispensados pela assistente
social. Enfim, embora possa se defender como racionalidade, também se pode
pensar que nessa légica o objeto central passa a ser o mero cumprimento da
demanda — mesmo que de modo “artificial” —, € ndo a real necessidade do ser-
vico (ainda em prejuizo da capacidade de dimensionamento da necessidade
proporcional de UPA no sistema). Em outro caso, ja havia sido detectada pela
gestao a seguinte situacao: em relacao ao nimero de atendimentos amarelos
e vermelhos, em algumas unidades, era contabilizada apenas uma ficha de
atendimento da entrada do paciente, enquanto em outras era registrada uma
ficha a cada visita de sala vermelha ou amarela, cuja frequéncia poderia ser de
hora em hora. Com isso se estabelecia diferenca artificial de gravidade assis-
tida entre as UPAs, com influéncia na prestacao de contas.

ESTRUTURA, COBERTURA E FUNCIONAMENTO

Todas as UPAs funcionam 24 horas sem restricdes de acesso. Embora
em unidades de U/E nao esteja prevista adscricao de clientela, naturalmen-
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te é possivel identificar a maioria dos usuarios como residentes dos bairros
circunvizinhos. Todas as UPAs visitadas apresentavam ambiéncia agradavel e
organizada, com climatizacao, salas de espera e demais instalagdes apropria-
das. Eventualmente, indicaram-se problemas de privacidade para paciente e
profissionais e vulnerabilidade na seguranca do projeto estadual.

Os pacientes que chegam a recepgao sao encaminhados para tria-
gem e classificagao de risco pela enfermagem e priorizados de acordo com a
gravidade requerida, representada por cores: azul (nao urgente), verde (baixa
urgéncia), amarelo (urgéncia) e vermelho (emergéncia).

Além do atendimento clinico e pediatrico, todas as UPAs contam com
plantao diurno de ortopedia (alguns estendidos até as 22h). Estao equipa-
das para exames laboratoriais basicos e RX simples; além de SADT para
outras necessidades especializadas. A sala vermelha destina-se ao suporte
de emergéncias, incluindo medicacao vasoativa, desfibrilador e ventilacao
mecanica. A sala amarela é destinada a retaguarda de pacientes estabiliza-
dos por até 24 horas, divididas em leitos ambientes adultos masculinos e
femininos e pediatrico.

RESOLUBILIDADE

A resolubilidade era alta, e a taxa de encaminhamento para o PS
hospitalar girava em torno de 3%, abaixo da previsao inicial de 10%. Embora
um dado muito expressivo em si, nao pode deixar de ser ponderado. Primei-
ro, porque diante de taxas de encaminhamento muito abaixo do esperado
€ importante verificar possiveis falhas de encaminhamento adequado; ou,
mais provavel, impropriedade da demanda. De fato, sem excecao, todos os
servicos apresentavam grande predominancia de atendimento de baixa com-
plexidade (azul/verde). Ademais, a taxa de encaminhamento € um indicador
impreciso da resolubilidade terapéutica real — cuja mensuracao no cuidado
de comorbidades crénicas € bastante dificil, sendo provavelmente a maioria
dos casos verdes/azuis. No fim, isso importa na contabilidade do custo fixo
do tipo de atendimento e na duplicidade de acdes no sistema, e, enfim, na
capacidade de planejamento da proporcao de UPAs ideais no sistema.

Contudo, a realidade é que a intermediagao das UPAs na RAU ge-
rou acentuada diminuicao na demanda de porta dos prontos-socorros dos
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grandes hospitais. Embora nao tivessem estatisticas consolidadas, o fato
de permitirem fechar as portas dos prontos-socorros dos grandes hospitais,
tornando-os predominantemente referenciados, nao deixa de funcionar como
um indicador indireto desse impacto.

INTEGRACAO

Todas as UPAs contam com prontuario eletronico, com softwares
variaveis entre as instituicoes. Entretanto, os programas nao conseguiam
alimentar automaticamente as planilhas de dados. Além disso, as informa-
¢oes mantinham-se restritas as parceiras, sem disponibilidade para outros
equipamentos e demais niveis do sistema. Por outro lado, a auséncia de
certificagao digital fazia que a ficha eletronica tivesse de ser impressa para
registro da assinatura do atendimento.

De modo geral, a integracao da UPA com a rede hospitalar alcancou
nivel razoavelmente satisfatério na RAU. Em aprendizado importante, inicial-
mente, optou-se por dispensar a regulacao formal do paciente da UPA para o
pronto-socorro de referéncia. Como resultado, rapidamente, percebeu-se que
estes pacientes desapareciam no sistema de informacdes, prejudicando a
capacidade de planejamento. Constatado isto, todos os encaminhamentos
passaram a ser regulados com senha de encaminhamento.

No amadurecimento do processo de integracao, ficou mais clara a ne-
cessidade da possibilidade de a UPA conseguir encaminhar alguns pacientes
diretamente para leitos de enfermaria, sem a necessidade de ocupar transito-
riamente leitos de U/E. Situacoes que podem ocorrer, por exemplo, em casos
determinados de diabetes descompensado, pneumonia, linfangite etc.

CARACTERIZAGAO DAS UPAS EM PERNAMBUCO

As informacoes a seguir foram obtidas por meio de questionarios es-
truturados aplicados a coordenadores, médicos e enfermeiros atuantes nas
UPAs visitadas. Como nao se baseou em amostragem probabilistica, os re-
sultados devem ser vistos apenas como uma tendéncia. Por motivo de espa-
CO e concisao, sera apresentada apenas a sintese dos principais resultados.
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QUEM SAO OS COORDENADORES DAS UPAS?

Foram entrevistados os coordenadores das cinco UPAs visitadas.
Grosso modo esta coordenacao encontra-se nas maos de profissionais jo-
vens, com predominio da faixa de 31-40 anos de idade e leve tendéncia pelo
sexo feminino (60%). Apresentam perfil administrativo, seja pela formacao
especifica ou pelo direcionamento desse tipo de formacado desde o inicio da
carreira na area da saude; sendo que as faculdades de origem dividem-se
entre publicas e privadas. Todos cursaram alguma especializagcao, principal-
mente em Saude Publica, Saude da Familia, Administracdo Hospitalar e Re-
cursos Humanos. A coordenacao da UPA representa a remuneracao principal
ou exclusiva para quase todos, que gira em torno de faixa salarial entre 6 e
8 mil reais.

De modo geral, mostravam-se estimulados e confiantes na proposta
da UPA, acreditavam na credibilidade da parceria, percebiam estabilidade e
encaravam a possibilidade de carreira de longo prazo. Com exce¢ao de um
caso estatutario, os demais foram contratados por meio de analise de curri-
culo e entrevista.

QUEM E O ENFERMEIRO DA UPA?

Sem surpresa, as entrevistas com 10 enfermeiros mostraram que,
no momento da pesquisa, a profissao era ocupada em 90% por enfermeiras;
jovens (60% entre 20 e 30 anos e outros 30% até 40 anos); com formacao
dividida entre faculdades publicas e privadas. Todas fizeram especializacao,
com destaque para treinamento de Urgéncia e Emergéncia/UTI, ou areas
afins de saude publica (Tabela 1); e 70% tinham experiéncia prévia de no mi-
nimo seis meses com U/E hospitalar ou pré-hospitalar. Ainda, o trabalho na
UPA promoveu capacitacao profissional para 80% das entrevistadas.
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TABELA 1 Distribuicdo dos enfermeiros das UPAs segundo curso de
especializacdo ou residéncia concluido, estado de Pernambuco,
2012-2013 (permite mais de uma resposta)

© Sadde do Trabalhador

De maneira geral, cumprem jornada semanal entre 40-44 horas (dia-
rista ou em regime de plantao), e foram contratados por meio de processo
seletivo (prova), analise de curriculo e entrevista — a excecao da UPA muni-
cipal. A remuneracao mensal de 70% nao ultrapassa os 2 mil reais, e cerca
de metade complementa a renda com actimulo de cargos de coordenacao de
area ou outro emprego. Os principais motivos da escolha pelo trabalho nas
UPAs estao descritos na Tabela 2.
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meeLA 2 Principais motivos de escolha dos enfermeiros para
trabalhar nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-2013 (permite
mais de uma resposta)

Satisfacdo com a qualidade do trabalho 2 40

Enfim, trata-se de profissionais com boa formacao especifica, nao
raro estao na UPA desde a inauguracao e vislumbram uma carreira estavel e
de longo prazo. Contudo, de modo geral, percebem baixa remuneracao.

QUEM E O MEDICO DA UPA?

O perfil do médico contratado da UPA em Pernambuco é bem mais
variado do que a coordenacao e a enfermagem. Apresenta leve tendéncia
masculina (60%), formacao em faculdade publica (60%) e faixa etaria distri-
buida entre 20 e 50 anos.

Ha dois grupos proporcionais distintos: médicos formados ha pouco
tempo, com baixa qualificacao especifica e pretensao de economizar algum
dinheiro enquanto aguardam a oportunidade de cursar residéncia médica; e
o inverso, médicos formados ha mais tempo, com especializacao clinica (car-
diologia) ou pediatrica, maior experiéncia em U/E e interesse de longo prazo.

A excecdo do vinculo estatutario, os demais foram contratados me-
diante entrevista. A carga horaria de trabalho variou entre todos os entre-
vistados, mas de forma geral obedece a um ou mais plantdes de 12 horas
semanais, ou jornadas horizontais de 44-48 horas semanais, dependendo
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do acumulo da coordenacao clinica. A remuneracao total na UPA prevaleceu
entre 6 e 8 mil reais (com variacao para baixo e para cima), mas apenas para
40% representava a remuneracao total.

Interessante observar que apesar da baixa formacao especifica em
U/E, a maior parte dos médicos considerava sua formacao e experiéncia
sempre ou frequentemente satisfatérias para a sua atuacdo nas UPAs (Ta-
bela 3); e de modo geral mostravam-se estimulados e confiantes. E de se
pensar que dificilmente médicos com baixa qualificacao especifica em U/E
considerariam sua formacao apropriada para U/E de pronto-socorro hospita-
lar. Disto é possivel inferir que a gravidade e a complexidade na UPA exigem
menos formacao que nos prontos-socorros hospitalares — até pelo excesso
de situacoes de baixo risco. Explicacao concorrente, no plantdao também é
comum que o médico mais experiente responsabilize-se pelas U/E de maior
complexidade, ao passo que o outro atende a “porta” enquanto ganha habi-
lidade gradualmente.

TaBELA 3 Autoavaliacao sobre a propriedade da formacao/
experiéncia para atendimento dos casos de urgéncia na UPA,
estado de Pernambuco, 2012-2013 (permite mais de uma
resposta)

N(5) %
Sempre 2 40
Frequentemente : 60

Quando indagados sobre os fatores que os motivaram a trabalhar
nas UPAs, os médicos destacaram em consenso a boa remuneracao em
primeiro lugar, seguida da afinidade com o objeto (Tabela 4). Embora alguns
estivessem assumidamente de passagem antes de entrar na residéncia mé-
dica, mostraram interesse em retomar o plantao da UPA no futuro. A satisfa-
¢ao com a qualidade de trabalho oferecida pelo servigo foi comum, principal-
mente quando relativizada com outras oportunidades locais.
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TBeLA 4 Principais motivos de escolha dos médicos para trabalhar
nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-2013 (permite mais de
uma resposta)

‘ Boa remuneracao
B i

© Afinidade com o objeto U/E

Satisfacdo com a qualidade do trabalho 2 40

IMPLANTAGAO E ESTRUTURA DAS UPAS

No estado de PE, todas as UPAs estaduais implantadas até o fim
de 2012 eram de porte lll, em construgcées novas e padronizadas com
grande apelo arquiteténico. A UPA municipal em Caruaru tinha porte Il e
beneficiou-se de extensa reforma da policlinica de pronto atendimento
preexistente.

A populacao da area de abrangéncia das UPAs porte lll foi estimada
em mais de 200 mil habitantes — duas acima de 300 mil —, e acima de 100
mil para a UPA porte Il. As primeiras apresentavam nimero médio de 450
a 500 atendimentos médicos diarios, enquanto a ultima em torno de 160
atendimentos/dia.

Embora o inicio do processo de implantacao tenha sido tenso na es-
fera politica, todos os coordenadores concordaram com critérios de equidade
no territorio definido e consideraram adequada sua localizacao. Identificam a
SES como a principal influéncia na gestao da UPA, assim como se percebem
participantes nos processos decisérios relativos a gestao do contrato com a
Secretaria de Saude.
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A equipe necessaria ao funcionamento de uma UPA porte lll € bas-
tante extensa (ver normativa das UPAs). Nas unidades visitadas, a equipe
médica conta usualmente com quatro plantonistas clinicos durante o dia
e trés a noite; dois plantonistas pediatricos 24 horas; e dois ortopedistas
em plantdes diurnos (em alguns locais estendidos até as 22h). Além dos
enfermeiros, responsaveis pelos cuidados de enfermagem e triagem com
classificacao de risco, a equipe conta com um assistente social que auxilia
na orientacao e na dispensacao dos pacientes com baixo risco. A equipe
técnica é extensa, com técnicos de enfermagem, radiologia, gesso, farmacia,
administrativo, além de pessoal de apoio.

Todas as UPAs visitadas dispunham de cerca de 20 leitos de reta-
guarda; servico de radiologia simples; eletrocardiograma laudado a distan-
cia; e laboratério de analises clinicas basico. As salas vermelhas estavam
apropriadamente equipadas para emergéncias, com carrinho de parada, des-
fibrilador, ventilacao mecanica e as drogas necessarias.

ASSISTENCIA PRESTADA

Em sua maioria, os pacientes provém dos bairros no entorno da
UPA, mas é comum receber pacientes de outras areas da cidade e mesmo
de outros municipios. Na opiniao do conjunto de coordenadores, médicos e
enfermeiros, a capacidade de atendimento é compativel ou até superior a
demanda (a principal queixa hesse sentido estava relacionada ao excesso de
procura por baixo risco, uma critica direta ao papel da AB na resolucao das
queixas de baixa gravidade). Sem duvida, os problemas de baixo risco sao
predominantes entre os pacientes atendidos.

O tempo de espera varia de acordo com a gravidade da situagao: alto
risco (vermelho) com atendimento imediato; médio risco em até uma hora;
e baixo risco (verde/azul) em até 4 horas. Essa padronizacao consegue ser
cumprida na visao preponderante do conjunto de profissionais entrevistados,
com alargamento dos atendimentos azuis e verdes nos periodos de pico de
demanda, motivo pelo qual a estratificacao de risco mostre-se tdo valorizada
(Tabela 5). Os principais problemas atendidos de acordo com a experiéncia
profissional estao consolidados na Tabela 6.

259

CONASS documenta



meeLA 5 Modo como a classificacao de risco interfere na
organizacdo do atendimento, estado de Pernambuco, 2012-2013

© N(19) D%
: Possibilita a priorizacédo do atendimento de : 19 100
¢ casos com maior gravidade : :

: Possibilita a priorizacéo do atendimento de

: casos com maior sofrimento
n. 28

Rede de Atengdo Possibilita a organizacao mais adequada do
as Urgéncias e : atendimento (distribuicao por salas e por
Emergéncias: Avaliacio ~ : Profissionais)

da Implantagdo e poyi; 4 demanda inapropriada 19 © 100
dODeSempenhO das . .............................................................................. e ettt e ettt aeeaa e ettt ettt
Unidades de Pronto Educa/informa os pacientes f14 L 73,7

Atendimento (UPAs)

TeeLA 6 CondicOes mais frequentemente atendidas nas UPAs,
segundo percepcao de coordenadores, enfermeiros e médicos
(até cinco opcoes), estado de Pernambuco, 2012-2013

| N19)

. Infeccdes respiratérias agudas

© Distdrbios mentais 2



Abusos de alcool e drogas

Doencas Sexualmente Transmissiveis 1

Toda a infraestrutura de atendimento foi bem avaliada (Tabela 7),
com equipamentos e salas de observacdao mantendo o mesmo padrao de

resposta. Um profissional que marcou a alternativa “Boa”, explicou: “6timo
significa que nada precisa melhorar”.

TBeLA 7 Avaliacdo das condi¢Oes de infraestrutura fisica para
atendimento nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-2013

Interessante notar que a medida que se adentra no campo especifi-
co da assisténcia ao paciente grave, em sua altissima sensibilidade pessoal
e exigéncia da disponibilidade de material, embora mantenha-se alta, a ava-
liacao torna-se menos homogénea (Tabelas 8 e 9). As entrevistas ressalta-
ram que questoes bastante especificas podiam influenciar nessa avaliacao
geral, como ocorria, por exemplo, com auséncia de tromboliticos necessarios
ao cuidado imediato do infarto agudo do miocardio (algumas UPAs acabavam
adquirindo a medicacao por contra propria). Por outro lado, esse fato também
revela que a UPA mostrou capacidade de resolucao acima do que foi inicial-
mente aventado (a gestao ja havia iniciado o processo de padronizagao do
trombolitico).
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mBeLA 8 Avaliacdo da disponibilidade de medicamentos, servicos
laboratoriais e imagem nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-
2013

MEDICAMENTOS . SERVICOS LABORATORIAIS = SERVICO DE IMAGEM
n@e) % na9) % ' n %
- Gtima 12 © 63,2 - 10 52,6 6 . 66,7

TABELA 9 Avaliacdo do tempo de resposta de servicos laboratoriais
nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-2013

SERVICOS LABORATORIAIS SERVICOS DE IMAGEM

' n(19) % - n(19) %

* APENAS COORDENADORES E MEDICOS (UM MEDICO NAO RESPONDEU).

Em uma questao nao resolvida internamente, na qual as opinides di-
videm-se proporcionalmente para cada lado, a UPA nao fornece dispensacao
de medicamentos, de forma que o paciente é encaminhado para farmacias
externas (AB). Em um sentido, argumenta-se que isso ajuda a preservar o
foco em U/E ao proteger a demanda simples por medicacao. No outro, ha a
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preocupacao com aderéncia e atraso no inicio de tratamentos, principalmen-
te aqueles prescritos no fim de semana.

Outro ponto diz respeito a incorporacao de novas tecnologias. Embo-
ra estejam satisfeitos, no geral, e tenham boa avaliagdo em resolutividade
do servico (Tabela 10), alguns profissionais gostariam de dispor de ultrasso-
nografia e endoscopia digestiva alta.

TBELA 10 Avaliacdo da capacidade de resolucao dos problemas de
saude atendidos nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-2013

N %
Otima : 9 47,4
: Boa 9 © (todos os médicos) 47,4

: Razoavel i1 : : 5.2

INTEGRALIDADE DO CUIDADO

Conforme exposto anteriormente, aqui, a ideia de integralidade deli-
mita-se em particular aos conceitos de coordenacao e continuidade do cui-
dado. Como proposta essencial de integracao da RAU, é compreensivel que
inicialmente os esforgos mais visiveis sejam aqueles de integracao com o
servico pré-hospitalar e hospitalar. E realmente foi o que se apresentou.

O referenciamento formal da AB é notoriamente fragmentado na per-
cepcao dos profissionais entrevistados. E possivel que este distanciamento,
assim como uma lacuna de formacao nesse quesito, também influencie na
percepcao da pertinéncia dos encaminhamentos — uma vez que, em tese,
qualquer encaminhamento formal deveria ser visto como pertinente (Tabelas
11 e 12).
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TaBeLA 11 Realizacdo de atendimentos a pacientes encaminhados
formalmente da Atencdo Basica nas UPAs, estado de Pernambuco,
2012-2013

: Sempre

Frequentemente 4

.28 :
" : Algumas vezes C 4

Rede de Atengdo
as Urgéncias e

Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

TBELA 12 Avaliacdo da pertinéncia dos casos encaminhados pela
Atencao Basica atendidos nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-
2013

Mesmo refletindo deficiéncias da RAU, a avaliagao sobre a disponi-
bilidade de retaguarda hospitalar € superior a disponibilidade de servigos
ambulatoriais, o que reafirma o trabalho de integracao com os prontos-so-
corros hospitalares. Por outro lado, certa insatisfacdao com a dificuldade de
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encaminhamento para os servicos especializados incute também a deficiéncia
de compreensao de alguns profissionais sobre o real papel da UPA e da RAU, por
exemplo, quando desejam o encaminhamento direto para exames ou consulta
com especialidades (Tabelas 13 e 14).

TBeLA 13 Avaliacdo da disponibilidade de servicos ambulatoriais para
referenciamento/encaminhamento de pacientes nas UPAs, estado de
Pernambuco, 2012-2013

S OTIMA | BOA  : RAZOAVEL : RUIM { PESSIMA : * NAO : TOTAL
: : : : : ; SABE :

' Unidades 0 0 : 6 :(316) 3  (158) 1 :(52) |3 (158) : 6 (316) : 19 : 100 :
CBasicas . P P P P P :

© Especial.

: médica

: Especial.

: ndo médica :

TBeLA 14 Avaliacdo da disponibilidade de servicos hospitalares para
referenciamento/encaminhamento de pacientes nas UPAs, estado de
Pernambuco, 2012-2013

© OTIMA | BOA  : RAZOAVEL : RUIM : PESSIMA : NAO SABE : TOTAL
. Emergén- 19 | 100
© cias hospi- g
: talares
 Leitos hos- 19 | 100
. pitalares :
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A formalidade da comunicacao da UPA com os demais niveis da RAU
mais uma vez aclara a diferenca entre sua integracao com a AB e prontos-
-socorros hospitalares. Enquanto para o lado da AB a comunicacao € mani-
festamente fragmentada, a relagdo com os hospitais aparentam o amadure-
cimento da cultura institucional nessas relagdes de comunicagao, com nitido
predominio da regulacao formal (Tabelas 15 e 16).

TaBELA 15 Meios mais frequentemente utilizados para
referenciamento/encaminhamento de pacientes para unidades de
Atencao Basica nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-2013

Contato pessoal

Formulario para encaminhamento formal

Outros
Nao encaminha pacientes para Atencao Basica 8 42,1
Total 19 100,0

TaBELA 16 Meios mais frequentemente utilizados para
encaminhamento de pacientes para hospitais nas UPAs, estado de
Pernambuco, 2012-2013 (ver Caruaru)

N D%
© Contato pessoal 0 0
Formulario para encaminhamento formal 1 5,3

Central de regulagao
Servico Movel de Urgéncia (SAMU)

Eventualmente, ao contrario do preconizado, o paciente acaba per-
manecendo na retaguarda da UPA por mais de 24 horas. Na maioria das
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vezes o fato esta relacionado com a disponibilidade de vagas, mas também
com a adequacao do transporte de pacientes (Tabelas 17 e 18).

TBeLA 17 Necessidade de permanéncia de pacientes por mais de 24
horas nas UPAs em razao da inexisténcia de vaga para internacao,
estado de Pernambuco, 2012-2013

TaBeLA 18 Motivos para permanéncia de pacientes por mais de 24
horas nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-2013

N (19) %
|nex'st§nc'ade Vagas ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ 19 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 100 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Def|0|én0|a detra nsporteadequa do ............. \12 ...................................... \632 ..................................
DeﬂC,énC|a de mecamsmosformaISde ....... 1 ........................................ 5,3 .....................................
: encaminhamento : :

© Outros o7 : 36,8

Uma questao recorrente diz respeito ao problema do retorno do pa-
ciente a UPA (Tabela 19). Como em todo servico de U/E, a ideia elementar é
justamente que se concentre no atendimento a condigdes agudas de média
de alta gravidade, nao de acompanhamento (eventualmente, ha problemas
que precisam achar seu espaco na RAU, como dor de dente, unha encravada,
entre outros de baixa gravidade para prontos-socorros, mas por vezes algo
que a AB nao esta preparada para resolver). Todavia, o problema ganha algu-
ma relatividade quando se fala em pronto atendimento e o dimensionamento
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de 450-500 consultas/dia € uma clara declaracao de responsabilidade com
a queixa de pronto atendimento.

TBELA 19 Atendimento de pacientes com a mesma queixa anterior
nas UPAs, estado de Pernambuco, 2012-2013

N D%
Sempre .................................................................... p——— 210 ...............................
= equenteme L 5 ................................... 26 s
Algumasvezes ..................................................... 9 ................................... 47 PR
L R 5 o——
e 19 ................................. 1000 .............................

Nesse debate, € importante separar a motivacao do que é considera-
do “retorno”, por exemplo, distinguindo pelo menos duas situacoes paralelas.
A primeira com o retorno do paciente para reavaliacao de tratamento instituido
na propria UPA ou outro servigo. Neste caso, fica claro o potencial beneficio da
reavaliacao do tratamento, que pode ser uma pneumonia comunitaria, erisipela
ou descompensacao diabética, especialmente se a evolucao do quadro puder
ser analisada pelo mesmo médico que instituiu a terapéutica.

A segunda situacao diz respeito aos retornos repetidos em consulta
por questdes cronicas, necessidade de exames e sintomas de baixa com-
plexidade que provavelmente seriam mais bem avaliados pela equipe da AB
que ja conhece o paciente. Certamente, uma parcela da demanda de baixa
complexidade da UPA tem origem no acesso facilitado ou na desestruturacao
da rede basica. Porém, pouco atentado, existe uma parcela de usuarios que
opta conscientemente pelo atendimento nao agendado, cuja UPA seria a prin-
cipal opcao no SUS. Uma situacao que ocorre em outros sistemas internacio-
nais e nao deve ser desconsiderada (GLAZIER et al., 2012; PINEAULT, 2009).

7.8 CONSIDERAGOES FINAIS

No momento da pesquisa, a implantacdo das UPAs em Pernambuco
vinha se mostrando uma politica efetiva na conformacao e na resolubilidade
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da RAU (deve ser considerado que essa inferéncia ampara-se principalmente
na analise da estrutura e dos processos).

Do lado pragmatico, o principal entrave no desempenho das UPAs pa-
rece ser a grande demanda por assisténcia de baixa complexidade. E espe-
rado que consideravel parte desse problema seja resolvida por uma AB bem
estruturada, responsavel pelo que foi denominado em campo do “componen-
te de urgéncia da atencao basica”. Enquanto isso nao se torna realidade,
uma fala pareceu lapidar para todos os lados envolvidos: “[o paciente] tem
de voltar para AB, mas voltar sem trauma. Ele nao € culpado de estar doente,
ou ter uma necessidade que eu nao acho importante”.

Nesse plano do debate, uma questao essencial coloca-se as futuras
investigacoes: a capacidade de estimar o real dimensionamento da UPA no
sistema em relagcao a AB. Isto no sentido de se evitar uma oferta excessiva
de pronto atendimento sem efetivo impacto na AB (MAHESWARAN et al.,
2007); ainda com grande potencial de intervencdes desnecessadrias, frag-
mentacao do cuidado e, naturalmente, desperdicio de recursos.

Contudo, a realidade é que o problema nao tem direcao Unica para a
AB, uma vez que a melhoria de um setor cobra novas respostas e capacida-
des de todos os demais pontos de intersecao, explicitando como nunca suas
deficiéncias. E assim que os hospitais passam a ter de lidar com casos clini-
cos de pacientes mais idosos, graves e especializados do que estavam acos-
tumados. E veem sua resolubilidade e disponibilidade de leitos dependentes
de novas estratégias de reabilitacao e assisténcia aos doentes sequelados
e cronificados nas UTls e enfermarias. Ato continuo, o fio do novelo alcanca
toda a rede tecida do sistema.

A maior parte dos desafios sistémicos € bem conhecida e nao ca-
beria enumera-los. As propostas de solucoes, entretanto, ja trazem menos
certezas que ha pouco tempo, na medida em que as antigas conviccoes
burocraticas caem por terra em tempo dos ideais de redes, solidariedade,
interdependéncia e administracao gerencial. Entre as evidéncias, muitos se
convencem de que o caminho passa por novos paradigmas de sistema (I0M,
2003, 2012); da crescente capacidade da escolha do usuario (EVANS et al.,
2003); e da visao de complexidade (PLSEK, 2003).
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REDE DE ATENGAO AS URGEN-
CIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DAS
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MARINA FERREIRA DE MEDEIROS MENDES*
GRECIANE SOARES DA SILVA!

DENISE DA SILVA MELO GOMES DE SOUSA*
ERONILDO FELISBERTO*

O capitulo apresenta os resultados da avaliagao das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) no contexto da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) do estado de Sergipe. Foram avaliadas quatro UPAs
implantadas e em funcionamento no ano de 2012 localizadas nas re-
gides de Estancia, Lagarto e Nossa Senhora da Gléria. Foram realiza-
das entrevistas semiestruturadas com informantes-chave no ambito da
gestao (estadual e municipais) e das unidades de salide no més de
fevereiro de 2013; além da analise de documentos e sistemas de infor-
macoes oficiais. Consideradas as dimensdes do contexto, formulacao
e implementacao, destaca-se a forte influéncia da Reforma Sanitéria
Estadual na conformacao da RUE e incorporacao das UPAs. Ha, entre-
tanto, dependéncia dos municipios em relacdo ao nivel estadual para
a conducao da RUE, dificuldades na insercao de profissionais especia-
listas, no sistema de referéncia e contrarreferéncia e necessidade de
maior articulacao entre os componentes da RUE. Destacam-se como
pontos positivos considerados pelos entrevistados a boa resolubilidade
das UPAs e sua contribuicao para reducao da demanda aos servicos
instalados na capital do estado.

1 1Grupo de Estudos de Gestéo e Avaliacdo em Saude (Geas) / Instituto de Medicina Integral
Prof. Fernando Figueira (Imip). Recife/PE, Brasil.
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8.1 INTRODUCAO

O estado de Sergipe localiza-se na costa do Nordeste brasileiro. Pos-
sui a menor extensao territorial do pais (21.915,116 Km?) e uma populacéo
de cerca de 2 milhdes de habitantes, com densidade demografica de 94,35
habitantes/Km2. A populacao, concentrada na regiao metropolitana da capi-
tal Aracaju (35% do total), esta desigualmente distribuida em 75 municipios,
na sua maioria de pequeno porte populacional (72% com até 20 mil habitan-
tes). Sobre esse aspecto, ressalta-se que os Unicos municipios com mais
de 100 mil habitantes sao Aracaju (571 mil habitantes) e Nossa Senhora do
Socorro (160 mil habitantes) (BRASIL, 2010; VIANA et al., 2010).

Em se tratando dos indicadores sociais, Sergipe tem apresentado,
nos ultimos anos, melhores resultados na educacao, salde e niveis de Pro-
duto Interno Bruto (PIB) per capita, o que se traduziu no melhor indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e o melhor indice de Desenvolvimento So-
cioecondmico (IDSE/FGV), entre os estados nordestinos. Conforme o Plano
Plurianual de 2012-2015, o estado tem avancado mais rapidamente que a
média do Brasil e tem avancado nas varias dimensdes do desenvolvimento,
COMo No acesso a saneamento basico, elevacao da escolaridade média da
populagao, reducao da pobreza e da desigualdade, crescimento da renda,
acesso a bens de consumo e condicoes de moradia. No entanto, apesar
dos avancos, Sergipe conta com 311.162 pessoas no perfil de extrema
pobreza, o que representava 15,1% da populacao em 2010. Com o intuito
de reverter este panorama, o Plano Estratégico para o periodo de 2011 a
2014 tem como meta orientacao, organizagao e coordenagao das politicas
publicas para que a miséria esteja erradicada em Sergipe até 2016 (SER-
GIPE, 2011).

Em relagao a situacao de salde, Sergipe destaca-se com percentual
de 6bitos por causas externas de 17,2% em 2010, superando as taxas para
0 pais (13,6%) e para a regiao Nordeste (16,4%). A taxa de mortalidade por
homicidios em 2010 de 32,7/100 mil habitantes € maior que a taxa nacional
(27,8/100 mil hab.), sendo considerada alta segundo os padroes da Organi-
zacao Mundial da Saude (OMS). Em se tratando das taxas de mortalidade por
acidentes de transporte, estas se mantiveram superiores as da regiao Nor-
deste entre 1999 e 2010 e na maior parte do periodo também mais elevadas
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em relacao a taxa nacional. Em 2010, representaram 29,8% das mortes em
Sergipe, 22,9% na regiao Nordeste e 23% no Brasil (BRASIL, 2011b).

O estado de Sergipe dispde de 3.078 estabelecimentos de salide,
sendo 917 (30,0%) de natureza publica e 2.161 (70,0%) de natureza privada
e filantrépica. Conforme a esfera administrativa, as unidades publicas estao
constituidas da seguinte forma: uma Federal, 54 Estaduais e 862 Municipais
(BRASIL, 2013a). Quanto ao tipo de gestao, expressiva maioria (94,4%) dos
estabelecimentos publicos esta sob administracao direta do SUS e de outros
6rgaos publicos (0,4%), como o Ministério da Educacao, Ministério do Exér-
cito e Marinha (BRASIL, 2013a), sendo a administracao indireta responsavel
por poucas unidades.

A maior parte dos servicos (63,6%) concentra-se em Aracaju, seguida
de Lagarto (2,9%), Itabaiana (2,8%) e Nossa Senhora do Socorro (2,5%). Esses
municipios concentram 71,8% dos estabelecimentos de saude do estado. A
assisténcia ambulatorial estd majoritariamente (1.687/63,2%) representada
pelos consultérios isolados, que sao privados. A rede ambulatorial publica con-
ta 274 (10,3%) postos de saude e 379 unidades basicas (14,2%). A cobertura
populacional estadual de Equipes de Saude da Familia é estimada em 87,4%.
Ja a assisténcia a urgéncia esta concentrada nas Unidades de Pronto Aten-
dimento (UPAs) (60%). Integrando a Rede Hospitalar estao dispostos 4.299
leitos distribuidos nas redes federais, estaduais, municipais e privadas, perfa-
zendo coeficiente total de 2,08 leitos por 1.000 habitantes (BRASIL, 2013a).

O Plano Diretor de Regionaliza¢cao (PDR) do estado foi elaborado em
2002, adotando o seguinte desenho regional no qual estao contemplados os
75 municipios de Sergipe: uma regiao-polo; sete microrregioes; 15 médulos
assistenciais; 60 municipios satélites. Nessa proposta, a regiao-polo € res-
ponsdavel pela oferta de servicos de média e alta complexidade assistencial
para toda a populagao sergipana, seguindo os parametros da Norma Opera-
cional de Assisténcia a Saude (NOAS n. 1/2001). As microrregidoes devem
oferecer servicos de média complexidade de segundo nivel; os médulos as-
sistenciais sao responsaveis pela oferta de servigcos de média complexidade
de primeiro nivel de referéncia; e os municipios satélites sao responsaveis
diretos apenas pela atencao basica a saldde (SERGIPE, 2007a).

Em 2009, houve atualizacao do PDR, pela Deliberacao CIE n. 40 de
22/5/2009 que aprova a constituicdo dos Colegiados de Gestao Regional
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(CGR) como espacos de articulacao e pactuacao das prioridades para a regiao,
das bases para a Programacao Pactuada e Integrada da atencao a saude, do
desenho do processo regulatoério e das linhas de investimento, observadas as
competéncias especificas das CIBs. Esses foruns de discussao abrangem o0s
75 municipios do estado, mantendo-se as sete Regides de Saude (BRASIL,
2011a). A partir desse periodo, o desenho regional fica constituido: regiao-
-polo: Aracaju; sete Colegiados de Gestao Regional (regides de saude): Nossa
Senhora da Gl6ria, Propria, ltabaiana, Lagarto, Nossa Senhora do Socorro, Ara-
caju, Estancia; 15 moédulos assistenciais; 60 municipios satélites.

Mediante a reconfiguracao da rede de atencao a salde, destacou-se
a necessidade de reconfiguracao do modelo assistencial no estado. Para tan-
to foi realizado diagnéstico situacional, que, entre outros aspectos, verificou
as condicoes estruturais das Clinicas de Salde, o funcionamento das Uni-
dades Basicas de Saude (UBSs) e o papel dos Hospitais de Pequeno Porte
(HPP) na Rede Estadual de Saude.

Os 16 HPPs correspondiam aos hospitais locais e casas de mise-
ricérdia, alguns com problemas trabalhistas e previdenciarios graves ou em
processo de intervencao, e que nao internavam. Nesse sentido, investiu-se
na construcao de Unidades de Salde da Familia e, algumas em outros for-
matos, transformando os HPPs em Clinicas de Saude da Familia 24 horas.
Essas unidades foram remodeladas com recursos proprios, dividindo o espa-
¢o com Unidades Salde da Familia. Em cada unidade poderia funcionar até
quatro equipes de Saude da Familia e uma de Pronto Atendimento. O estado
agregou um valor de cofinanciamento.

Essas clinicas ampliadas foram criadas principalmente em unidades
que antes atendiam urgéncias e se encontravam em espaco inadequado
para assisténcia a saude. O local foi reformado para abrigar a Equipe de
Saude da Familia. Para facilitar a vinculagao dos profissionais ao territério
e também considerando a falta de profissionais (principalmente médicos),
foram regulamentados plantées de 12 horas, apés o atendimento normal
da UBS. Foram incorporados outros profissionais conforme a capacidade de
contratacao dos municipios. Essas unidades possuem sala de estabilizacao
e 0s primeiros cuidados sao realizados na area de urgéncia.

No que se refere as Redes de Atencao a Saude, o estado define
como responsabilidade a implantacao das redes prioritarias: Rede Cegonha,
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observando-se a Portaria Ministerial n. 1459/2011 e Rede de Atencao as Ur-
géncias, verificado nas Portarias Ministeriais n. 1600/2011 e n. 2395/2011.
Determina ainda a pactuacao para estruturacao das referéncias entre os ser-
vicos de saude, em especial no tocante as redes de Atencao as Urgéncias
e Emergéncias e Rede de Atencao Psicossocial, aprimorando a Politica de
Educacao Permanente em Salde para a qualificacdo destas redes de acordo
com o disposto nas Portarias Ministeriais n. 1.996/2007 e n. 2.200/2011
(SERGIPE, 2012a).

A Rede Estadual de Urgéncia e Emergéncia em Sergipe encontra-se
em consonancia com a Politica Nacional de Acao da Rede de Atencao as Ur-
géncias e Emergéncias (RUE), tendo como objetivo a garantia aos cidadaos
dos seguintes servicos: acesso telefénico facilitado, que inclua regulacao
médica da demanda; avaliacao inicial e imediata com identificacao e classi-
ficacao de risco, considerando possiveis encaminhamentos para unidades e
servigos; realizacao de procedimentos diagnodsticos e terapéuticos clinicos;
monitoramento da assisténcia prestada; transporte assistido, conforme a
situacao clinica do usuario; referéncia e contrarreferéncia assistencial; in-
formacao sobre a assisténcia prestada e assessoramento ao paciente ou
responsavel; comunicacao as autoridades competentes em caso de suspeita
de violéncia de género, maus tratos em menores, idosos e incapazes (SER-
GIPE, 2008a). Esta conformada por componentes de Promogao, Prevencao e
Vigilancia a Saude; Atencao Basica em Saude; Servico de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU) e suas Centrais de Regulacao Médica das Urgéncias;
Sala de Estabilizagao; Forca Nacional de Saulide do SUS; Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) e Conjunto de Servigos de Urgéncia 24 horas; Atencao
Hospitalar; Atencao Domiciliar (BRASIL, 2013a; SERGIPE,2013b). No entan-
to, essa configuracao sofre alteracoes a depender das particularidades de
cada regional de saude.

Inseridas no componente pré-hospitalar fixo da RUE, foram inaugura-
das em 2010 quatro Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) nos municipios:
Simao Dias, na regiao de Lagarto (SERGIPE, 2010a), Boquim, localizado na
regiao de Estancia (SERGIPE, 2010b), Porto da Folha e Po¢co Redondo, ambas
localizadas na regiao de Nossa Senhora da Gléria (SERGIPE, 2012c). Todas
correspondiam a antigos Hospitais de Pequeno Porte (HPP), sendo autoriza-
dos para custeio e considerados adequados para a transformacao em UPA,
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porte tipo I. Em 2014, o estado de Sergipe conta com mais duas unidades,
perfazendo o total de seis Unidades de Pronto Atendimento.

8.2 O DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

Nesse estudo, foram avaliadas as quatro UPAs implantadas e em
funcionamento no ano de 2012 no estado de Sergipe nos municipios de Bo-
quim, Simao Dias, Porto da Folha e Poco Redondo.

Essa avaliacao incluiu a coleta de dados por meio de entrevistas
semiestruturadas com informantes-chave no ambito da gestao (estadual e
municipais) e das unidades de saulde, durante o més de fevereiro de 2013,
bem como foi realizada a anélise de documentos e de sistemas de infor-
macoes oficiais relacionados ao contexto de implantacao e funcionamento
das UPAs.

Foram realizadas 26 entrevistas sendo: cinco gestores do nivel cen-
tral da Secretaria Estadual de Saude (Secretario Estadual de Salde; Coorde-
nadores Estaduais da Rede de Atencao as Urgéncias, da Rede Hospitalar, da
Atencao Basica e da Regulacao); dois coordenadores municipais da Atencao
Basica; quatro coordenadores de UBS; quatro coordenadores de UPA; sete
médicos e quatro enfermeiros.

As entrevistas foram gravadas em audio e posteriormente transcri-
tas mediante autorizacao dos entrevistados com a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. Os dados quantitativos dos questionarios
foram digitados em banco de dados unico para os sete estados participantes
do estudo elaborado pela coordenacao geral da pesquisa, sendo realizadas
analises descritivas e os dados apresentados por meio de distribuicao de
frequéncias simples.

A partir do marco analitico dos contextos, condicionantes e desem-
penho das redes de atencao as urgéncias e emergéncias com foco nas UPAs
adotado para a pesquisa, os resultados foram analisados sob a perspectiva
das dimensoes do contexto, formulacao e implementacao e sao apresen-
tados a seguir segundo o Contexto estadual de implantacdo da RUE, com
énfase na insercao das UPAs; a Implementacao e desempenho das UPAs e
a Coordenacao do cuidado.
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8.3 CONTEXTO ESTADUAL DE IMPLANTAQAO DA REDE DE
ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS (RUE), COM ENFASE
NA INSERCAO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO
(UPAS)

A REFORMA SANITARIA E GERENCIAL DO SISTEMA DE SAUDE
DE SERGIPE

O estado de Sergipe tem como marco de desenvolvimento politico-
-institucional a Reforma Sanitaria e Gerencial do Sistema de Saude iniciada
em 2007. O objetivo principal dessa reforma foi a estruturacao do sistema
com vistas a garantia dos valores do SUS, rediscutindo as relacoes interfe-
derativas entre o estado e 0os municipios. Buscou também a definicao do
papel do estado como coordenador de sistema, indutor de politicas e como
produtor complementar de servicos (SERGIPE, 2008).

Como bases legais para operacionalizacao da Reforma sao institu-
cionalizadas leis estaduais convergentes as normas que regulamentam o
Sistema Unico de Salde. A Lei n. 6.299 institui o Programa Estadual de Par-
cerias Publico Privadas de Sergipe; a Lei n. 6.300 cria o Conselho Estadual
de Saude; a Lei n. 6.303 dispoe sobre o Fundo Estadual de Saulde; a Lei n.
6.341 dispbe sobre Contrato Estatal de Servicos; e a Lei n. 6.345 reza sobre
a organizacao e o funcionamento do SUS em Sergipe.

Entre os principios do SUS e inserido no contexto da reforma, o es-
tado regulamenta a institucionalizagcao do Padrao de Integralidade, mediante
a Lei n. 6.345/08, que define:

A Integralidade da Assisténcia como o conjunto articulado e continuo de
acoes e servicos de salide em todos os niveis da assisténcia necessa-
rios ao cuidado da saude integral do individuo, ofertados pelo Sistema
Unico de Satide (SUS), em conformidade com protocolos e padrdes téc-
nicos e cientificos definidos de acordo com as disponibilidades de recur-
s0s, conjugada com as necessidades da populagao. (SERGIPE, 2008b.
Lei n. 6.345/08 artigo 16, p.7; SERGIPE, 2008a)

A organizacao do Sistema Estadual de Saude focaliza-se na descen-
tralizacdo politico-administrativa e na adesao e implantacdo de Redes de
Saude. Como base ordenadora instituiu o Sistema Interfederativo de Regu-
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lacao (SIR), composto pelas esferas assistenciais, o qual tem a funcao de
garantia do acesso aos servicos de saude de modo integral e equanime.
A articulagcao destes componentes respeita 0s principios da regionalizagcao
e hierarquizacao da atencao a salde, compondo a Rede Interfederativa de
Servicos Publicos, de carater regional ou estadual. Nestas estao incluidas
unidades basicas de saude, ambulatérios especializados, atencao psicosso-
cial, atencao hospitalar e de urgéncia e emergéncia, assim como o complexo
regulatério estabelecido para o gerenciamento do acesso aos servicos de
saude (SERGIPE, 2008a).

Para direcionamento e homologacao do SIR e sustentabilidade do
Padrao de Integralidade, postos em destaque na reforma sanitaria estadu-
al, a Lei n. 6.345 cria duas instancias decisoérias: Colegiado Interfederativo
Estadual de Gestao da Atencao e do Sistema (CIE) — composto por um repre-
sentante de cada regiao, capital e estado — e os Colegiados Interfederativos
Regionais (CIR) — compostos por todos 0s municipios da regiao.

Segundo um dos entrevistados, o papel dessas instancias de de-
cisao, assim como da Comissao Intergestores Bipartite (CIB) nas redes de
atencao a saulde do estado € de: apoio, discussao do processo de traba-
Iho, pactuacao, busca da garantia de participacao. Ressaltou-se que como
0s colegiados interfederativos, a integragdao da RUE com as demais redes
iniciou-se em 2008 apresentando as linhas de financiamento e de melhoria
de processo de trabalho para efetivagao de uma integracao como rede. Dis-
cutiu-se a RUE, coletivamente nos componentes de atencao basica, atencao
psicolégica e rede cegonha.

Outro aspecto fundamental da Lei n. 6.345 foi a legalizacao do Con-
trato de Acao Publica (CAP), que estabeleceu, entre os entes federados, os
compromissos de investimentos para o SUS, os prazos e as responsabili-
dades no financiamento e no cumprimento de metas de producao, os indi-
cadores sanitarios e de monitoramento e avaliacao, e o plano de educacao
permanente para a capacitacdo de pessoal, a partir das necessidades de
saude levantadas por meio dos mapas dos territérios.

Para o investimento em acdes de promocao da saulde e educacao
permanente foram instaladas parcerias intersetoriais com as Secretarias de
Educacao; Seguranca Publica; Justica e cidadania; e direitos humanos, o
que foi fundamental para o desenvolvimento das acgoes, principalmente di-
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recionadas ao enfrentamento da violéncia e uso de drogas. Essas agoes
tém alto custo para a saude, refletido, principalmente, no planejamento e
na organizacao da rede hospitalar de urgéncia e emergéncia. Além disso, é
necessario o investimento para a capacitacao dos gestores, profissionais e
dos conselheiros de sadde para melhoria do didlogo com a populacao; com
garantia de atenc¢ao a saude de qualidade e compreensao do SUS como uma
rede de solidariedade.

Sobre este aspecto as entrevistas reforcaram que a Reforma Sani-
taria Estadual e especificamente o Contrato de Acao Publica foram pioneiros
no Brasil. A legislacao estadual € anterior ao Decreto n. 7.508, de 2011, que
regulamenta a Lei n. 8.080, para dispor sobre a organizacao do SUS, o plane-
jamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacao interfederativa. A Ges-
tao Estadual relatou que, antes dessa reforma, nao havia a regulamentagao
da Lei n. 8.080 no estado, sendo preponderante a publicacao da Lei Estadual
n. 6.345. A Secretaria de Estado (SES/SE) ja contava com o Plano Diretor de
Regionalizacao e o Plano de Investimento, porém de forma ainda incipiente.

Nessa direcao, a publicacao do Decreto n. 7.508/2011 e seus dis-
positivos de organizacao e funcionamento do SUS, entre eles o Contrato
Organizativo de Acao Publica da Saude (Coap), traz para o SUS/SE, que ja
operacionalizava o Contrato de Acao Publica (CAP) com os municipios, a ne-
cessidade de se reeditar esse contrato incluindo como participe o Ministério
da Saude (MS) e redefinido objetivos e responsabilidades para cada ente
envolvido. Entre as responsabilidades a serem cumpridas pelo Estado e seus
municipios esta a organizacao da gestao estadual do SUS referendando as
Regioes de Saude do estado e ratificando as CIR nos termos do art. 5.°
do Decreto n. 7.508, de 2011, e da Resolucao CIT n. 01/2011. E também
encargo dos signatarios do termo realizar o planejamento regional integrado
das acoes e dos servicos de salde, atualizando o Mapa da Saude, os Planos
de Saude do estado e dos municipios e, respectivamente, seus Relatérios de
Gestao; além de compatibilizar o Padrao de Integralidade de Sergipe a Rena-
ses (Relacao Nacional de Acdes e Servicos de Saude) e a Rename (Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais), para a elaboracdao do Coap nos ter-
mos das normatizacoes especificas.

Partindo dessas premissas, a Secretaria de Sadde de Sergipe (SES-
-SE) iniciou, em margo de 2012, o Planejamento Regional Integrado com a
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realizacao de oficinas de pactuacao nas regionais, com a conformacao de
grupos condutores das redes tematicas. Como objetos disparadores desta-
cam-se a discussao do Decreto n. 7.508/2011 e seus dispositivos de orga-
nizagao e governanga, subsidiando a etapa de compatibilizagdo dos CAPs
ao Coap; a analise das portarias mais atualizadas até junho de 2012; os
possiveis impactos das mudancas normativas por regiao; o debate sobre as
Redes de Atencao a Saude prioritarias; e a integracao entre as redes temati-
cas e 0s niveis de assisténcia (SERGIPE, 2012b).

Como aspecto negativo desse processo, foi destacado por um dos
entrevistados o ano eleitoral em 2012, quando os encontros do grupo con-
dutor foram fragilizados. A retomada do processo aconteceu em marco de
2013 no ponto inicial das discussdes. No entanto, alertou para 0s pos-
siveis perfis dos novos gestores municipais e para a falta entendimento
sobre a Politica do SUS, fatores que podem significar prejuizo para a con-
tinuidade dos trabalhos. Nesse contexto, a gestao estadual reforca que o
financiamento da Rede de Atencao a Saude é crucial para a garantia do co-
financiamento da Atencao Basica (AB) dos municipios, sendo inovacao para
a AB a implantacao dos servicos de atencao domiciliar, que precisam ser
reforcados por meio de recursos para melhoria da atencao aos pacientes
acamados, sequelados e realizacao dos cuidados paliativos. A repercussao
direta é a diminuicao dos riscos para 0s usuarios e a reducao da ocupacao
dos leitos de urgéncia e emergéncia.

Ressaltou-se também que, a despeito da universalidade e integrali-
dade para a organizacao e funcionalidade do sistema, é imprescindivel consi-
derar o principio da equidade. Nesse caminho, a imposicao judicial para aten-
dimento em até 72 horas contravém ao direito da coletividade e da equidade.
O acesso prioritario a satde por meios juridicos frequentemente nao respeita
a ordem da maior necessidade, privilegiando a légica de acesso individual
vinculada aos individuos com maior acesso a informacao, a educacao e a
influéncia de relacoes pessoais. Ainda pode estar relacionado aos usuarios
de plano de saude e, como estes tém regulacao e cotas para certos exames,
podem utilizar o SUS alegando ter o direito universal a saude publica. Cabe o
destaque de que, de fato, esses usuarios tém direito de acesso aos servicos
publicos, a despeito de também serem usuarios de prestadoras privadas. No
entanto, tais prerrogativas condicionam o acesso a saude, influenciando a di-
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namica de acomodacao do contato dos usuarios com a rede de atencao aos
servicos de urgéncia e a implantacao do Padrao de Integralidade no Sistema
Interfederativo de Regulacao.

Quanto aos avancos do SIR com foco na RUE estadual, foi referido
como missao para 2013 que o grupo condutor envolva os trabalhadores e
prestadores para reflexao. Aponta para a relevancia de discussao realizada
sobre o protocolo de classificacao de risco, com envolvimento de represen-
tantes de regioes de cada sala de estabilizacdo, das UPAs e de hospitais
locais. No entanto, existem dificuldades relativas ao alinhamento das ideias
desse grupo, devido a rotatividade de representagdes nos encontros do gru-
po. A perspectiva é garantir a participacao continua tendo como estratégia o
espaco das capacitacoes. A meta foi definida para 2013, com projetos e com
o recurso financeiro a disposicao.

Configuracao histérica do Sistema de Urgéncia e Emergéncia

De acordo com um dos entrevistados, as mudancas do padrao de
comportamento individual, com a aquisicao e o uso inadequado de moto-
cicletas por trabalhadores rurais, influenciaram a prevaléncia de acidentes,
violéncia e mortes no transito. Essas transformacoes no perfil epidemiol6-
gico estao ainda fortemente influenciadas pelo desenvolvimento econémico
regional, uso de alcool e drogas; agressoes por arma de fogo, arma branca
e violéncia sexual, implicando novas demandas para os servicos de salde e
alto custo para o SUS. Alude ainda ao aumento da demanda aos hospitais de
urgéncia e trauma, como o Hospital de Urgéncia de Sergipe (HUSE).

Nesse contexto, a configuragdao do Sistema Estadual de Urgéncia
e Emergéncia teve inicio em meados de 2007 quando também se iniciou a
reforma gerencial e sanitaria em Sergipe. Na época existiam dois Servigos
de Atendimento M6vel de Urgéncia (SAMU) no estado, ambos dispostos em
Aracaju. Esse servico representou o grande impulso para implantacao das
bases centralizadas por regiao. Com a reforma, essas bases tiveram como
referéncia o Plano de Desenvolvimento Regional, porém o SAMU extrapola
a sua area de abrangéncia. Além disso, embora haja o planejamento para
funcionamento como grade de referéncia preestabelecida, cada regidao tem
seu fluxo.
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Esse processo foi também fortemente caracterizado pela reconfigu-
racao da rede hospitalar e de urgéncia. As unidades comecaram a funcionar
para atendimento a populacao regional, mas o financiamento para interna-
mento e atendimento de urgéncia era insuficiente. Diante dessa situacao
a SES-SE buscou a estruturacao da rede pré-hospitalar fixa, pré-hospitalar
moével e hospitalar, inserida na configuragao do estado, adequando a nova
politica, com a insercao das UPAs. A Portaria ministerial n. 1.600, de 7 de
julho de 2011, que reformula a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias e
institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Satide (SUS)
foi destacada pelos entrevistados como um forte indutor.

Ademais, em cada municipio sede da regiao foi remodelado um Hos-
pital Regional. Considerando a malha viaria de acesso, o critério de funciona-
mento centrado na urgéncia foi priorizar as UPAs. Para os municipios que nao
fossem sede de regional, mas que tivessem confluéncia entre municipios
foram implantadas as Clinicas de Saude da Familia Ampliada (24 horas).

A composicao da Rede de Atencao as Urgéncias (tal como as de-
mais redes tematicas) teve participacao do MS, a partir de marco de 2011.
A discussao coletiva entre o0 MS e as secretarias estaduais sobre os com-
ponentes e as novas formas de gestao das redes promulgaram reunioes na
SES-SE. Esses encontros representaram a primeira fase da reforma da RUE
estadual: o diagnéstico da rede de urgéncia no estado de Sergipe.

A partir desse diagnéstico foram identificadas as fragilidades e as po-
tencialidades com vistas a melhoria na organizagao da Rede, em acordo com
0s gestores municipais. O universo dos municipios esta em situacao de gestao
plena, havendo ampla participacao do Colegiado Regional nos processos de
negociacao. Nesse movimento, a Coordenacao da RUE teve o papel de promo-
ver a articulacao junto aos municipios na perspectiva de que a nova politica do
Ministério da Satde pudesse complementar o que o Estado havia conquistado
com a Reforma Sanitaria estadual em 2007. Foi a partir da reforma que se
iniciou a formulacao de todos os componentes da rede, porém o que predomi-
nava ainda eram os componentes de Atencao Hospitalar e Urgéncia.

Por outro lado, a institucionalizagao da regionalizagcao da atencao a
saude contribuiu para o desenvolvimento da Politica de Atencao a Urgéncia
e Emergéncia. A descentralizacao agrega maior envolvimento com a situa-
¢ao de saulde da regiao e a possibilidade de organizacao de Planos de Agao
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mais consistentes, conforme a realidade regional e considerando o perfil de
morbimortalidade para reconfigurar as unidades e sua complexidade. Implica
ainda melhor resolubilidade da RUE, de acordo com um dos entrevistados.
Em regides onde este processo estda menos consolidado, a falta de médicos
dificulta o desempenho da Rede. Na regiao metropolitana e na capital sao
contratados profissionais mais facilmente.

Assim, mesmo que o estado tenha um cofinanciamento para a es-
truturacao das unidades de urgéncia municipais, o custo ainda € muito ele-
vado. O que a maioria dos municipios do estado recebe do MS é relativo ao
PAB fixo e variavel. Cabe aos municipios a contrapartida que, pela Emenda
Constitucional n. 29, é de 15%. Para garantir servico de urgéncia tem de se
estruturar o ndmero de profissionais para o atendimento 24 horas, além de
equipamentos e profissionais de apoio técnico para operacao e manutencgao.
Em se tratando de densidade tecnolédgica, dos 75 municipios do estado,
em 2013, apenas 10 apresentavam condicoes estruturais e financeiras para
subsidiar servicos com maior aporte de recursos tecnolégicos.

8.4 ENTRAVES E FACILITADORES DA CONSTITUIQAO DA RUE

Apesar do desenvolvimento politico-institucional da RUE em Sergipe,
um entrevistado ressaltou que a Politica de Urgéncia e Emergéncia no SUS
ainda apresenta debilidades, principalmente quando se trata da constitui-
cao do sistema de referéncia. Existe apenas um hospital de emergéncia de
grande porte, localizado em Aracaju, mesmo havendo outros hospitais de
suporte, mas que estdao “aquém das necessidades”, pois 0s usuarios nao
atendidos ou 0s casos nao solucionados nas UPAs também nao sao resolvi-
dos pelas unidades de referéncia regionais.

Houve investimento na rede hospitalar com construcao de um hos-
pital regional, reforma de cinco hospitais locais, além daqueles adequados
em clinicas 24 horas. Recorreu-se a um padrao unico de ambiéncia e centros
cirdrgicos apropriados. O problema foi a coincidéncia de periodo entre as
reformas dos hospitais (regionais e locais) e da implantacao das UPAs no
estado, o que implicou, de um lado, o aumento da demanda e a diminui¢ao
capacidade de atendimento dessas unidades. Por outro lado, esse investi-
mento direcionado para os hospitais implicou “sucateamento” da AB, faltan-
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do investimento para a manutencao e o processo de trabalho da Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Também foi indicado nessa avaliacao que gestores e usuarios reco-
nhecem a UPA como servico de atendimento ambulatorial. Essa visao implica
a recorréncia dos hospitais regionais como primeira opcao para referéncia
assistencial de urgéncia e no estabelecimento do padrao de referéncia as-
sistencial entre UPAs. Em municipios com UPAs que sdo consideradas de
boa qualidade assistencial, caso da unidade de Boquim, os profissionais re-
ferenciam inicialmente para esta unidade a transferir para o hospital regional
correspondente. Isso ocorre devido ao fluxo informal de gestores e usuarios
que reconhecem que naquela unidade os médicos atendem como generalis-
tas, sendo resolutivos para qualquer demanda.

Como desafio para implantacao da RUE, destacou-se a necessidade
de encaminhamento do usuario em até 24 horas apds o atendimento na UPA.
Entre os efeitos esperados para a UPA estariam a diminuicao do fluxo de
usuarios para unidades de referéncia de menor complexidade, com melhora
na qualificacao do atendimento. Por outro lado, ressalta-se a necessidade de
atendimento dos pacientes em UTI. Com isso, o SAMU referéncia usuarios
graves para a UPA. A propria qualificacao do SAMU e das portas de entrada
sao pontos positivos para a rede. Carece ainda maior utilizacao das Salas
de Estabilizacao, que sao utilizadas, sobretudo, por médicos plantonistas do
SAMU que também sao plantonistas em UPA.

Faz-se ainda necessaria a capacitacao em decorréncia do nimero re-
duzido de profissionais e devido ao regime de trabalho (plantonistas 24 horas);
além da padronizacao de formularios, pois 0s municipios reproduzem em gran-
de quantidade sem a previsao de alteracoes posteriores que os instrumentos
poderao sofrer. Nesse sentido, o gasto desnecessario € um efeito adverso.
As atividades eletivas também sao grande dificuldade, refletindo inclusive na
“urgencializacao” da assisténcia (longos periodos de espera, agravamento dos
casos e aumento da demanda aos servicos que integram a RUE).

8.5 IMPLEMENTAQAO E DESEMPENHO DAS UPAS

A configuracao das UPAs no estado sofreu forte indugao da Secreta-
ria Estadual de Saude em 2009. Esta instancia buscou melhoria para o finan-
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ciamento das unidades, sendo considerada pelos coordenadores das UPAs
a instancia gestora mais influente nas decisdes destas unidades. O projeto
inicial contemplava sete UPAs para o estado. Algumas unidades foram pactu-
adas considerando a area de abrangéncia, outras nao.

As UPAs analisadas neste estudo sao de porte tipo |, dispostas em
trés regides de saulde do estado; a mais distante esta a 190 km da capital,
localizada no municipio de Porto da Folha. Quanto ao tipo de gestao, esses
servicos apresentam-se sob administracao municipal (Poco Redondo e Porto
da Folha) e estadual (Boquim e Simao Dias), estando algumas sob gestao
direta e outras indireta, acompanhando as tendéncias estaduais de parceria
com entidades privadas para comando dos servicos de saude (Quadro 1).

quapro 1 Caracterizacao das UPAs de Sergipe, conforme localizacao
e tipo de gestdo

: UPA : REGIAO  DISTANCIA  : GESTAO
: : : DA CAPITAL
©(KM)
Boquim Estancia 89 Estadual, administracao indireta,

: Fundacao Hospitalar Saude

i Pogo Redondo : Nossa Senhora : 139 . Municipal, administracéo direta
: : da Gléria :
Porto da Folha Nossa Senhora 190 Municipal, administracao direta
: : da Gléria :
Simao Dias Lagarto 100 Municipal, administracao indi-

. reta, Associacao Beneficente
i Nossa Senhora de Santana

Cabe destacar que, conforme a Portaria GM n. 1.601 (2011), a UPA
porte | deve contar com, no minimo, dois médicos, sete leitos, prestar aten-
dimento médico para até 150 usuarios por dia, além de ter delimitada uma
populacao de abrangéncia entre 50 mil e 100 mil habitantes.

A implantacao das UPAs no estado nao implicou aumento no orca-
mento, sendo comprimidas, em decorréncia, despesas com recursos huma-
nos e unidades de servico. O percentual de gasto das UPAs em relacao a
RUE varia entre O a 25%, e o percentual de custeio por ente federado esta
entre 0 a 25% para a gestao estadual e 50% a 75% para os municipios. Um
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dos entrevistados complementa que, na RUE, esse dispositivo € a porta de
entrada para as urgéncias, porém ha caréncia de treinamento profissional
em algumas areas, deixando-se equipamentos ociosos. Ha dificuldade de
recursos em relacao a demanda e de médicos, sobretudo devido as baixas
arrecadacdes municipais.

8.6 PERFIL DE ASSISTENCIA A SAUDE NAS UPAS

As UPAs envolvidas neste estudo apresentaram uma média de 99
atendimentos médicos por dia, seguindo a normatizagao de consultas mé-
dicas para até 150 usuarios (Portaria n. 1.601/2011). Quanto ao perfil de
atendimento, preponderou entre os entrevistados que o atendimento pedia-
trico é habitual, apesar de nao se dispor de pediatras nas UPAs abordadas.
Ja a faixa etaria predominante sao de adultos.

Na Tabela 1, observa-se o perfil de atendimento por classificacao
de risco segundo os entrevistados. Ressalta-se que o perfil de atendimento,
com concentracao de casos de baixo risco, pode confirmar a maior repre-
sentacao de atendimento ambulatorial nas UPAs, como indicado por outros
entrevistados.

meeLA 1 Perfil de atendimento, segundo a classificacdo de risco e os
entrevistados: Coordenador de UPA e Médico. Sergipe, 2013

BAIXO RISCO - COORDENADOR DE UPA . MEDICO
: N=4 N=7

Hipertensao/crise hipertensiva/ Insuficiéncia cardiaca 3 3

D,abetesme|||tu5ecomp|,cagﬁes ...................................... \2 ................................... \2 ..................
DpoceAsma ................................................................... \1 ................................... \2 ..................
L |nfecgc~,e S . resp,rator,a S . agUda S .......................................... i’ 3 ................................... - 2 ..................
Afecg()GSdOtratourmano ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ \_ ................................... \3 ..................
AfecgéeSdOtratOdlgestWO12 ...................
C,rroseecomphcagaes ................................................... 1 ................................... _ ...................
D,Swrblo Smentals . (mdu lcnse s de ans, edade) .................. \ . 1 ................................... \ 1 .................. :



¢ Abusos de &lcool e drogas

Dor lombar/afeccoes osteoarticulares 1 2
MEDIO RISCO - COORDENADOR DE UPA | MEDICO
: N=4 N=7
Hipertensao/crise hipertensiva/ Insuficiéncia cardiaca - 3
D,abetesmemtusecomp“ca(}@es1 ................................... 2 ...................
DpoceAsma ................................................................. \_ ................................... \3 ..................
L |nfecgae S . resp,ratona S . agUda S ........................................ i’ 1 ................................... - 3 ..................
L Afec Qaes d Otratomgestlvo .............................................. S E— 2 ...................
Clrrose ecomphcagées .................................................. \1 ................................... \_ ..................
Abusosdea|coo|edrogas ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ \2 ................................... \1 .................. :
V|0|énC|asetraumat|smos .............................................. 1 ..................................... 1 ..................
Dor|ombar/afecgﬁesOsteoartwmares ............................. \_ ................................... \1 ..................
ALTO RISCO COORDENADOR DE UPA MEDICO
: N=4 : N=7
DPOC e Asma 2 1
. |nfecgae S . resp,ratona S . agUda S ........................................ \ B \ . 2 ..................
V|o|énC|asetraumatlsmos .............................................. \_ ................................... \1 .................. :
Dortorac,ca/mfarto AgUdO .............................................. \2 ................................... \_ .................. :

Apesar dessa classificacao de risco mencionada, o conjunto das uni-
dades nao dispoe de um protocolo dessa natureza ou esse instrumento nao
€ totalmente reconhecido pelos entrevistados nas UPAs.

De acordo com a coordenacao de todas as unidades, estas apresen-
tam sala especifica para classificacao de risco, tendo o enfermeiro como pro-
fissional responsavel. Ja a realizacao de atendimento apés a realizacao de
classificacao de risco acontece “algumas vezes” para dois dos sete médicos
entrevistados e “sempre” para dois dos quatro enfermeiros.

A Tabela 2 apresenta alguns efeitos da influéncia da classificacao
de risco na organizacao do atendimento, cabendo o destaque para poucas
respostas dos profissionais no tocante a reducao da demanda inapropriada,
considerada, a priori, uma consequéncia direta desse tipo de pratica.
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meeLA 2 Perfil de atendimento, segundo influéncia da classificacao
de risco conforme coordenadores de UPAs, Médicos e
Enfermeiros. Sergipe, 2013

. INFLUENCIA DA CLASSIFICAGAO DE RISCO NO : COORDENADOR DE UPA i MEDICO : ENFERMEIRO '
: ATENDIMENTO : N=4 CON=T N=4 :

Possibilita a priorizacao do atendimento de 3 3 2
i casos com maior gravidade. : : :

Possibilita a priorizagcao do atendimento de 3 4 1
casos com maior sofrimento. : : :

: Possibilita a organizagdo mais adequada do  : 2 L4 i1
atendimento (distribuicao por salas e por : :
: profissionais). : : :
Reduz a demanda inapropriada. 1 1 1

© Educa/informa os pacientes. o i1 i1

8.7 DEMANDA ATENDIDA

A Tabela 3 apresenta caracterizacao da demanda de acordo com
a origem do usuario, relagcao entre demanda e capacidade de atendimento
e razodes para demanda nao atendida pelo médico. Coordenadores de UPA
corroboram que esses servicos atendem usuarios advindos de um grupo de
municipios. Diferentemente, a despeito de ser a minoria dos entrevistados,
alguns médicos (dois) e enfermeiro (um) relataram que a origem predominan-
te dos individuos atendidos é relativa ao municipio-sede da UPA.

A maioria dos coordenadores de UPA e médicos concorda que a de-
manda atendida é superior a capacidade de atendimento. Os coordenadores
de UPA, médicos e enfermeiros confirmaram que, nos casos que requerem
atendimento hospitalar imediato, ndo ha assisténcia médica na unidade,
assim como nenhum dos coordenadores indicou que todos 0s casos sao
atendidos pelo médico. Destaca-se, contudo, que a maioria (trés) dos enfer-
meiros e dois entre os sete médicos ressaltaram que ha consulta do médico
para solicitacao de reposicao de receituario médico, de medicamentos ou de
pedidos de exames em UPAs.
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TABELA 3 Caracterizacdo da demanda, conforme coordenadores de
UPAs, médicos e enfermeiros. Sergipe, 2013

CARACTERIZAGCAO DA DEMANDA - COORDENADOR :|  MEDICO | ENFERMEIRO °
‘ DE UPA : N=7 : N=4 :
N=4 : :

Origem predominante Todo o municipio : : :
1 dOS USUENOS atendidOs  fooeoioiiiiiiiiiii i \ ........................ \ ........................
: © Grupo de municipios : : :
© Relagdo entre demanda : A demanda é supe-
e capacidade de atendi- : rior & capacidade de
: mento da UPA atendimento

: A demanda é compa-
© tivel com a capacida-
: de de atendimento

: Razdes para a deman- Casos considerados
da nao atendida pelo . passiveis de atendi-
: médico © mento em unidades
: : basicas de salde
: Casos para 0s quais
nao existe especia-
© lista na UPA (ex.:
Ortopedista, Pediatra
© Otorrinolaringologista
: Oftalmologista)

: Casos de solicitagao
© de reposicao de re-
: ceitudrio médico, de
' medicamentos ou de
pedidos de exames

: Casos de solicitacao
: de atestado médico

A demanda de

: atendimento é de
responsabilidade de
: outro profissional da
equipe

© Todos os casos que
: chegam recebem

© atendimento médico
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Nas regioes onde a UPA esta instalada (como em Gldria e Lagarto), o
fluxo de paciente do ambulatério para o pronto-socorro foi atenuado, confor-
me as entrevistas. Quanto ao perfil de atendimento, a demanda de usuarios
de Simao Dias (onde se localiza uma UPA) para o pronto-socorro de Lagarto
€ inferior se comparada a qualquer outra. Da mesma forma, a demanda aos
hospitais regionais também diminuiu com a implantacao das UPAs, como
percebido em Porto da Folha e Poco Redondo. Por outro lado, a UPA esta
atendendo o paciente com demanda ambulatorial, que nao esta sendo resol-
vida no &mbito da AB.

8.8 ESTRUTURA DA UPA

Os profissionais das UPAs classificaram a estrutura fisica da unidade
entre “6tima” e “razoavel”. A disponibilidade de equipamentos para consulta
esteve como “6tima” e “boa” para os coordenadores, entre “boa” e “ruim”
para os médicos; e “boa” e “razoavel” para os enfermeiros entrevistados.
Quanto a infraestrutura e a disponibilidade de equipamentos da Sala de Ob-
servacao/Estabilizacao, sao vistas como “boa” para trés dos quatro coorde-
nadores de UPA e seis dos sete médicos abordados.

Os Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico caracterizaram-se
pela oferta de exames de radiologia, de analise clinica laboratorial e de ele-
trocardiograma, respectivamente, na constatagcao de quatro, trés e dois coor-
denadores entrevistados. Nenhuma unidade dispde de ecografia, endoscopia
ou ultrassonografia.

As Tabelas 4 e 5 mostram a avaliacao realizada pelos profissionais
das UPAs no tocante a administracao e a dispensacao de medicamentos, dis-
ponibilidade e tempo de espera dos servi¢cos laboratoriais. A administracao
de medicamentos na UPA é considerada “boa” para a maioria dos profissio-
nais, ressalvando que dois entre os sete médicos entrevistados apontaram
que essa atividade tem desempenho “ruim”.

A disponibilidade de laboratérios foi apontada como “boa” para a
maioria dos entrevistados. Entretanto, um coordenador e um médico ressal-
taram que os servicos de laboratoriais sao “péssimos”. O tempo de resposta
dos exames foi indicado como “bom” para a maior parte dos profissionais.
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TaBeLA 4 Avaliacdo da administracdo e dispensacdo de medicamento,
conforme coordenadores de UPA, médicos e enfermeiros. Sergipe,
2013

MEDICAMENTOS ESCALA COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO
: : DE UPA N=7 N=4
N=4 :
Administracéo Otima 1 1 1
: .Boa ............................ .2 ........................ .3 .................... .1 ....................
Razoave| .................... 1 ........................ 1 .................... 2 ....................
.RUIm .......................... A . ........................ PN
pess|ma ............................................................................
.Dlspensagéo ..................... .Otlma ......................... .— ........................ .— .................... .1 ....................
.Boa ............................ .2 ........................ .1 .................... .2 ....................
Razoave| .................... 1 ........................ 1 .................... o
.Ru|m._ ........................ ._._ .....................
.PéSSIma.O ........................ .2._ .....................
.Néosabe ...................... 0 ........................ .1 ....................... _ .....................
.NéOdISpensa ............. |0 ........................ |2 .................... |1 ....................
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meeLA 5 Disponibilidade e tempo de resposta dos servicos
laboratoriais, segundo coordenadores de UPA, médicos e
enfermeiros. Sergipe, 2013

SERVICOS LABORATORIAIS | COORDENADOR | MEDICO  ENFERMEIRO |
. DEUPA  N=7T  N=4
N=4 :
- Disponibilidade Otima 1 - -

L. Boa ............................ \ 2 ........................ \ ........................ eeeeeneenaesonaeonanannnn
L. Razoével .................... \ ............................
e e
.PéSSIma ..................... \1 ........................ \1 .................... \_ ......................
.NEOtem ..................... \_ ........................ \1 .................... \_ ......................

: Tempo de resposta

© Nao tem P - P -

8.9 DIMENSIONAMENTO E QUALIFICAGAO DOS PROFISSIONAIS
DAS UPAS

O dimensionamento dos profissionais da UPA de Boquim prevé a
disposicao de dois médicos por dia, atendendo a normatizacao da Portaria
GM n. 1.601 (2011), no que diz respeito a esse aspecto para as UPAs porte
I. Ja os outros servicos possuiam apenas um profissional médico no periodo
estudado. Quanto as especialidades médicas e outros profissionais, a Tabela
6 destaca que nenhuma unidade apresenta médicos pediatras e ortopedis-
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tas, especialmente considerando a natureza de unidades de atendimento as
urgéncias e os indicadores de morbimortalidade estadual relacionados aos
acidentes e traumas.

TBELA 6 — Dimensionamento e qualificacdo dos profissionais das
UPAs, conforme coordenadores de UPAs. Sergipe, 2013

PROFISSIONAIS DAS UPAS . MEDIA  MEDIANA . NUMERO = NUMERO

1 1 MINIMO | MAXIMO
Médico Clinico Geral 8 8 3 13
Médico Pediatra - — — —

: Médico em Outra Especialidade

¢ Auxiliar de enfermagem

¢ Técnico de enfermagem

: Enfermeiro
© Dentista
¢ Psiclogo

© Assistente Social

8.10 PRATICA CLINICA

A pratica clinica é orientada rotineiramente por protocolos clinicos
formais segundo apenas dois coordenadores de UPA; trés entre os sete mé-
dicos e para trés dos quatro enfermeiros entrevistados. Para os coordenado-
res, esses protocolos sao fornecidos pela direcao e/ou implantados formal-
mente na UPA ou obtidos de outras fontes.

A capacidade de resolucao dos problemas de saude atendidos na
UPA foi avaliada como “boa” para a maioria dos entrevistados e nenhum pro-
fissional indicou que a disposicao dessa unidade em solucionar os casos é
“ruim” ou “péssima”. Revelou-se que mais de 50% da demanda para a UPA
€ atendida, ndo se recorrendo as unidades de Aracaju.
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A pratica de enfermagem foi ponderada, entre outros critérios, pela

utilizacdo da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE), sendo
observado que apenas um profissional nao recorre a esse protocolo nas
suas atividades de rotina. Quanto as dificuldades para a utilizacao do SAE,
destaca-se a demanda elevada de usuarios na unidade (Tabela 7).

meeLA 7 Utilizacdo dos componentes e principais dificuldades para
utilizacao da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem,
conforme os enfermeiros. Sergipe, 2013

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM (SAE)

ENFERMEIROS
N=4

Utilizacao dos componentes (SAE)

© Histérico de enfermagem

© Resisténcia dos enfermeiros

© Nao utiliza a SAE i1
: Dificuldades para utilizagao do SAE
Falta de tempo 1

8.11 AGOES DE PLANEJAMENTO DAS UPAS

A relacao entre as acoes assistenciais prestadas e as previstas no
planejamento da RUE foi alvo de julgamento pelos coordenadores de UPA,

demonstrando realidades de programacao de agdOes dessas unidades na

Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias completamente desiguais.

A correspondéncia entre o planejamento e a execucao de acdes acontece

apenas em uma unidade, enquanto em outra ndo acontece; e em uma
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terceira unidade o coordenador nao tem clareza sobre a insercao de ativi-
dades da UPA na RUE.

Os enfermeiros ponderaram sobre algumas caracteristicas das
acoes de planejamento nas unidades em analise, também sendo possivel vi-
sualizar diferentes rotinas de planejamento, conforme apresenta a Tabela 8.

TBeLA 8 AcOes de Planejamento desenvolvidas nas UPAs, conforme
os enfermeiros. Sergipe, 2013

ACOES DE PLANEJAMENTO ENFERMEIRO
: N=4

Frequéncia de reunido da equipe de enfermagem Frequentemente 1

A|gumasvezes ................... \3 .............................
FrequénCIadereuméodaequemu|tlpr0f|55|0na| ,,,,, \Rarameme ......................... \ .................................

Nunca ................................ \1 .............................
L Carater da reum ég da eqw pe de enferma gem ........... i | nformatlv .o, ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘ - 1 .............................

Formatlvo ........................... 1 .............................

Pamaabertaaequ'pe ........ \2 .............................
. Carater da reum éo da eqw pe mu|tlpr0ﬂ SS,Q n a| .......... \ . Forma tlvo .......................... \ . 1 ............................

{ Pauta aberta a equipe

¢ Frequéncia dos indicadores de ateng&o a saude na : Frequentemente

discussao com a equipe de enfermagem PP PR PREE:
: © Algumas vezes 1 :
............................................ e
Raramente
Nunca
PP feee e B
Frequéncia de revisao e atualizagao das rotinas e/ Algumas vezes : 3

ou protocolos de enfermagem

Utilizacao do prontuario Unico pela equipe
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8.12 MONITORAMENTO E AVALIA(;AO DAS UPAS

A SES/SE faz um monitoramento quadrimestral previsto no Contra-
to de Acao Publica (Coap), com atribuicao especifica do setor de direcao
de gestao de sistema, que faz monitoramento, avaliagao e auditoria, com a
participacao da coordenacao da RUE. O processo conta com um instrumento
do tipo checklist para verificacao, em relacao ao previsto para o perfil da uni-
dade. Mediante esse monitoramento emite-se um relatério para o municipio.
Ha também reunides do Conselho Estadual de Saude, relativas ao monitora-
mento do referido contrato.

Os coordenadores de UPA também indicaram os instrumentos oficiais
de monitoramento e avaliacao preenchidos e utilizados por essas unidades.
O conjunto desses servicos utiliza a Ficha de Cadastro (CNES), o Boletim de
Producdo Ambulatorial (SIA), a Declaracao de 6bito (SIM), a Declaracao de
Nascido Vivo (Sinasc), a Ficha de Notificacao Compulséria (Sinan); enquanto
em apenas uma UPA a Autorizacao de Internacao Hospitalar (SIH) € utilizada.

Indicaram haver mecanismos rotineiros de avaliacao: reunides com
os gestores do SUS (Ministério da Saude, Secretaria Municipal e/ou Esta-
dual) e supervisao das atividades. Tais atividades sao realizadas junto as
Secretarias de Estado e municipios. Destaca-se, no entanto, que nenhum
entrevistado indicou haver a participacao da gestao federal, dos conselhos
de saulde, bem como nao tém como mecanismos de avaliacao a elaboracao
de relatérios de gestao.

A natureza das informacdes coletadas rotineiramente nas unidades
pode ser observada na Tabela 9, ressaltando-se que os dados recolhidos
pelo conjunto das UPAs sao relativos ao “desfecho do atendimento presta-
do” e “dados administrativos”.
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TaBeLA 9 Natureza das informacoes coletadas rotineiramente nas
UPAs, segundo coordenadores de UPA. Sergipe, 2013

NATUREZA DAS INFORMAGOES COORDENADOR DE UPA
N=7 :

: Diagnéstico (2

: Processo de atencao

: Desfecho do atendimento prestado

: Dados administrativos

8.13 COORDENACAO DO CUIDADO

SERVICOS DISPONIVEIS E MECANISMOS DE REFERENCIA E
CONTRARREFERENCIA ENTRE A UPA E OS COMPONENTES DA RAU

A assisténcia aos usuarios referenciados pela AB foi considerada
pelos profissionais das UPAs conforme a frequéncia de encaminhamentos
por esse nivel de atencao (Tabela 10). Nesses casos, considerou-se que a
referéncia formal da AB acontece “sempre”, “algumas vezes” e “raramente”,
para a maioria dos coordenadores, médicos e enfermeiros, respectivamente.
Quanto a pertinéncia dos casos advindos da atencao basica, a maior parcela
dos coordenadores e médicos a considerou “razoavel”.

A relacao entre o SAMU e a UPA foi ponderada conforme a chegada
de usuarios nessas unidades de urgéncia por meio deste dispositivo (Tabela
10). Interessante notar as divergéncias entre os entrevistados. Para a maio-
ria dos coordenadores, os individuos “sempre” dao entrada por meio desse
equipamento. Entre os médicos as respostas se concentraram em “frequen-
temente”. Ja para os enfermeiros, as respostas dos quatro profissionais
entrevistados variou entre “sempre”, “frequentemente”, “algumas vezes” e
“raramente”, revelando a divergéncias de respostas e a propria subjetividade
das percepgoes dos entrevistados e/ou subjetividade em torno da pergunta.
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TaBeLA 10 Relacdo da UPA com a atencdo basica e o SAMU, segundo
coordenadores de UPA, médicos e enfermeiros. Sergipe, 2013

RELAGAO COM OUTRO NIVEL DE ATENGAO E EQUI- | COORDENADOR = MEDICO : ENFERMEIRO

PAMENTO DE SAUDE © DEUPA | N=T N=4
: N=4 ' :
. Frequéncia de pacientes : Sempre P2 i1 ‘1
! referenciados formal- ... e s e, :
. mente por este nivel de Frequentemente 1 1 1
n.28 © atencao S S e e
Rede de Atengdo © Algumas vezes — 3 —
as Urgénciase S e e e
Emergéncias: Avaliagio | & Raramente 1 i1 2
da Implantagdo e % ............................... e e FE ST
do Desempenho das ‘o Nunca - i1 -
Unidades de Pronto ':Zty- ........ R oo RIS e TSI
Atendimento (UPAs) § o § Pertinéncia dos casos g Otima i i i
< ! referenciados por este ... e, T SRS
© i nivel de atenc&o : Boa - 3 ‘2
: Razoéavel : 3 4 D

© Ruim

. Frequéncia de pacientes
. referenciados por este

: equipamento © Frequentemente
S L B e \ ..................... R
<Et Algumas vezes — : 1 1
wo RS FHSTPTTRU TR
Raramente 1 P— 1
Nunca — 1 —

A Tabela 11 apresenta os servicos disponiveis para referéncia as-
sistencial segundo os profissionais das UPAs. Interessante notar que, entre
0s médicos, um indicou haver uma UPA como unidade de referéncia, assim
como poucos entrevistados indicaram a existéncia de leitos de UTI.
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TaBELA 11 Servicos disponiveis para referéncia assistencial, segundo
coordenadores de UPA, médicos e enfermeiros. Sergipe, 2013

SERVICOS DISPONIVEIS PARA REFERENCIA COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

ASSISTENCIAL DE UPA : N=7 : N=4
: N=4 : :
Unidades de atengao basica/Equipes de Saude 4 4 3
: da Familia : § :
Ambulatérios de especialidades médicas 3 3 2
Ambulatérios de especialidades nao médicas 2 4 2
. (ex.: fisioterapia, odontologia, psicologia) : :
Outras unidades de pronto atendimento — 1 —
Servicos de apoio diagnéstico-terapéutico (SADT) 2 ) )
¢ (ex.: ultrassonografia, endoscopia) : :
Emergéncias hospitalares 3 5 7 1
Leitos hospitalares 4 5 2
uTl P2 4 2
© Nao existem servicos disponiveis P P i1

Na Tabela 12, tem-se a avaliacao dos servicos disponiveis para
referéncia assistencial realizada pelos profissionais das UPAs. As unidades
basicas, os ambulatérios especializados, emergéncias e leitos hospitalares
foram avaliados pela maioria entre “boa” e “razoavel”. Diferentemente, os
servicos de SADT e UTI concentraram as respostas entre “ruim” ou “péssi-
ma”. Em geral, as respostas apresentam uma avaliacao semelhante entre
os profissionais, podendo este resultado ser um indicativo das potenciali-
dades e fragilidades na qualidade dos equipamentos e componentes da
RAU em Sergipe.
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TaBELA 12 Avaliacdo dos servicos disponiveis para referéncia
assistencial, segundo coordenadores de UPA, médicos e
enfermeiros. Sergipe, 2013

AVALIACAO DOS SERVICOS DISPONIVEIS PARA COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

REFERENCIA ASSISTENCIAL DE UPA N=7 N=4
= N=4 ' :

! Unidades basicas . Boa ‘1 2 -
n. 28 R‘I .................... . ............................ . ........................ . .........................
Rede de Aten¢do  : ; nazoave : : : :

as Urgéncias e Ruim
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e Péssima

doDesempenho das . .......................................... P R S A
Unidades de Pronto  : Ambulatérios especiali- : Boa i1 i1 P2 :
Atendimento (UPAs) | zados médicos U e FFRTTRPRPRR e
: : Razoavel i2 ‘1 P :

Ruim 1 1 -

Péssima - L2 1

: Ambulatérios especiali- : Boa 1 — —
: zados nao médicos SO RO SOOI SRS

: Razoavel - : 3 2

Ruim i1 — —

Péssima - 1 -

N&o Sabe 2 2 1

SADT Boa - 1 -

Razoavel - — 1

Ruim 3 1 1

Péssima - L2 1

: Nao Sabe
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: Emergéncias hospita-
. lares

© Leitos hospitalares Boa 1 2 -

© Nao sabe - 1 -

Os mecanismos de acao desenvolvidos nas UPAs para a contrarre-
feréncia assistencial foram avaliados, sendo utilizados meios diversificados,
de acordo com 0s componentes assistenciais e os profissionais. Apesar de
ter havido respostas divergentes, a contrarreferéncia para as unidades de
AB acontece por meio de encaminhamento formal respectivamente para um,
trés e dois coordenadores de UPA, médicos e enfermeiros. Ja para os servi-
cos ambulatoriais as respostas dos médicos variaram entre “contato pesso-
al” e “nao haver encaminhamento”, mas o encaminhamento formal também
predomina para a maioria desses profissionais e para 0s enfermeiros. Para
os hospitais, chama atencao que, na avaliacao dos médicos, esse processo
acontece por meio de contato pessoal para cinco entre os sete entrevistados
(Tabela 13).
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TABELA 13 Mecanismos de acdo para a contrarreferéncia assistencial
das UPAs para as demais unidades componentes da RAU, segundo
coordenadores de UPA, médicos e enfermeiros. Sergipe, 2013

AVALIACAO DOS SERVICOS DISPONIVEIS PARA COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

REFERENCIA ASSISTENCIAL DE UPA : N=7 : N=4
: N=4 i i
© Unidades de atencéo Contato pessoal 2 3 1 :
n.og | basica F ........ o 1 ........................ 3 .................... 2 .....................
Rede de Atencdo . Formulario/folha

: para encaminha-

as Urgéncias e i mento formal de

Emergéncias: Avaliagdo © pacientes
da Implantagdo e ..................................... , ............................ , ........................ , .........................
do Desempenho das Outros 1 1 i
U”id‘_ldes de Pronto © Servicos ambulatoriais © Contato pessoal 2 1 1 :
Atendimento (UPAs) : especializados (Médicos ... e s
i e ndo médicos) ¢ Formulario para i1 S 4 P2
i encaminhamento : : :
. formal de pacientes
Outros 1 1 -
: N&o encaminha P - i1 -

: paciente para
: ambulatoriais
: especializados

SADT : Contato pessoal
© Formuldrio para
i encaminhamento :
¢ formal de pacientes :
Central de regulacéo : 1 - -

{ N&o encaminha pa- | 1 :3 -
. cientes para servicos : : :
de apoio diagndstico- :
i -terapéutico (SADT)

Hospital Contato pessoal : : :

306



A permanéncia dos usuarios por mais de 24 horas € um evento
indesejado em UPAs. A despeito dessa prerrogativa, os entrevistados elen-
caram algumas razoes para que isSso acontecesse nessas unidades, sendo
preponderante a inexisténcia de vagas em outras unidades de referéncia
(Tabela 14). Entre essas razoes, cabe ponderar que, se nao for indicado enca-
minhamento do usuario, este deveria receber alta da UPA; e os demais casos
reforcam as fragilidades da RUE, na regulacao e na deficiéncia de estrutura
para resposta de exames complementares em tempo.

TABELA 14 Caracterizacdo e razdo da permanéncia do usuario por
mais de 24 horas nas UPAs, segundo coordenadores de UPA,
médicos e enfermeiros. Sergipe, 2013

AVALIACAO DOS SERVICOS DISPONIVEIS PARA COORDENADOR MEDICO ENFERMEIRO

REFERENCIA ASSISTENCIAL DE UPA N=7 N=4
N N=4 : N
© Inexisténcia de vagas ! 6 4
: Deficiéncia de transporte adequado - 4 — '
© Deficiéncia de mecanismos formais de P— i1 f—

¢ encaminhamento

Permanéncia dos usua-
rios atendidos por mais
i de 24 horas para vaga
: para internacao
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8.14 CONCLUSOES

O estudo destacou as peculiaridades da Reforma Sanitaria Estadu-
al e sua forte influéncia na conformacao da RUE no estado, com posterior
incorporacao das UPAs. A esse respeito, observou-se que esse processo de
mudanca no modelo assistencial pode ser considerado como uma inflexao
da RUE estadual no que se refere a iniciativa federal. Entretanto, o estudo
também demonstrou uma tendéncia do estado na busca pela implantacao
das acgoes previstas nas normatizacoes federais relacionadas a Rede de
Atencao as Urgéncias e Emergéncias. Este aspecto foi considerado como
uma dificuldade para implantacao e desempenho da Rede, devido as varias
publicacoes nacionais com mudancas que 0s niveis estadual e municipal nao
suportam, sobretudo por questdes de insuficiéncia para financiamento das
acoes. Também foi identificada a dependéncia dos municipios em relacao ao
nivel estadual para a conducao da RUE, sendo esta instancia o principal ator
que influencia as acoes das UPAs.

Os entrevistados sinalizaram para a fragilidade do complexo regula-
tério, a despeito de este se encontrar em processo inicial de implantacao a
época da realizacao do estudo. Este resultado representa dificuldade para
0s mecanismos de referéncia e contrarreferéncia e indica a necessidade de
maior articulacao entre os componentes da RUE, o que ampliaria 0 seu de-
sempenho no estado de Sergipe.

Um problema comum a todas as UPAs é a necessidade de contra-
tacdo de especialistas para atendimento a demanda. Ressalta-se ainda a
caréncia de fixacao profissional nas unidades basicas de saude, o que reflete
atendimento ambulatorial nas UPAs. Ha necessidade de implementacao de
propostas para captacao de profissionais, principalmente médicos.

As UPAs de Sergipe estao sob diferentes tipos de gestao (publica e
privada); algumas integram o sistema municipal e outras o sistema estadual.
Verificou-se que, segundo os entrevistados, esses equipamentos apresen-
tam boa resolubilidade e tém relevante funcao de diminuicdo da demanda
aos servigos instalados em Aracaju.
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A UPA 24 HORAS NA REDE DE ATENCAO A
URGENCIA DO PARANA

HUDSON PACIFICO DA SILVA
LIZA YURIE TERUYA UCHIMURA
MARCELO CARDOSO PINHEIRO

TANIA ALENCAR DE CALDAS

TEREZA MIZUE NAKAGAWA

9.1 INTRODUCAO

O presente capitulo apresenta e discute os resultados da pesquisa
Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias: Avaliacao da Implantacao
e Desempenho das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) no estado do
Parana. De acordo com planilha disponibilizada pelo Ministério da Saude
com informacoes relativas as UPAs 24 horas em funcionamento em todo o
territério nacional em setembro de 2012, o Parana contava com 14 unida-
des localizadas em sete municipios diferentes (Apucarana, Cascavel, Castro,
Curitiba, Foz do Iguacu, Maringa e Sarandi), de todos os portes (I, Il e lll). Os
dados indicavam clara concentracdao de unidades no municipio de Curitiba
(8), assim como de unidades de porte Il (5) e porte Il (8).

A pesquisa de campo foi realizada em um conjunto de unidades pre-
viamente selecionadas, que integraram uma amostra intencional, de conveni-
éncia. O critério amostral para selecao das unidades considerou a distribui-
¢ao das unidades de acordo com 0s seguintes aspectos:

- localizacao: regiao metropolitana e interior; regiao de saude;

- porte da UPA: porte I, porte Il e porte lll;

- inicio de funcionamento: antigas e novas;

- gestao da UPA: direta municipal, direta estadual e terceirizada.
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Dessa forma, a selecao buscou incluir unidades localizadas em dife-
rentes municipios e regioes de saude do estado, de diferentes portes, anti-
gas e novas, e com distintos modelos de gestao. O objetivo foi contemplar a
maior diversidade de situacoes existentes, em funcao dos critérios definidos.

Como resultado, foram selecionadas sete unidades. Do ponto de
vista da localizacao, elas estdao em seis municipios do Parana: Curitiba (2
UPAs), Castro (1), Foz do Iguacu (1), Cascavel (1), Maringa (1) e Sarandi (1); e
cinco regides de saude: 2.2 regiao (2 UPAs), 3.aregiao (1), 9.2 regiao (1), 10.a
regiao (1) e 15.2 regiao (2). Das sete unidades selecionadas, quatro estao
em regioes metropolitanas. Quanto ao porte da UPA, a amostra contemplou
todos os portes: porte | (1 UPA), porte Il (2 UPAs) e porte lll (4 UPAs). Além
disso, ha um mix de unidades antigas (3) e unidades novas (4). Todas as
unidades sao administradas diretamente pelas Secretarias Municipais de
Saude (Tabela 1).

meeLA 1 UPA 24 horas selecionadas no estado do Parana para
pesquisa de campo

MUNICIPIO / UPA RM OU INTERIOR REGIAO SAUDE PORTE INiCIO GESTAO
: : i UPA
| Curitiba/ UPA | Metropolitana 2.7 regido Ll £ 2006 / 2012 : Municipal
¢ Pinheirinho : ﬁ : : :
© Curitiba / UPA Metropolitana 2.2 regido Il
: Sitio Cercado
Castro / UPA Interior 3.2 regiao Il
i Moacir E. Fadel : :
Foz do Iguacu / Interior 9.% regiao 1 : 2010 Municipal
: UPA Jodo Samek : : :
. Cascavel / UPA  : Interior - 10.7regido Ml i 2002/2011 | Municipal
i Tancredo Neves 3 3 3 3
Maringa / UPA Metropolitana 15.2 regiao 1 2012 Municipal

: Zona Sul

: Sarandi / UPA

: Metropolitana
: Sarandi :

i Municipal

C 157regido |

FONTE: ELABORACAO PROPRIA.
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A pesquisa de campo contemplou a realizacao de entrevistas em
profundidade com atores selecionados que desempenhavam funcoes estra-
tégicas na Rede de Atencao a Urgéncia no Parana, tanto no estado como nos
municipios, em diferentes locais de atuacao: Secretaria Estadual de Saude,
Secretaria Municipal de Saude, Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Uni-
dades Basica de Saude (UBS). Em cada um desses locais, foram seleciona-
dos diferentes profissionais para entrevista. No total, foram realizadas 65
entrevistas, como pode ser visto na Tabela 2. Para a realizacao das entre-
vistas, foram elaborados oito roteiros semiestruturados direcionados para
os diferentes atores / profissionais selecionados, contemplando questdes
abertas e fechadas agrupadas em diferentes blocos tematicos.

mBeLA 2 Entrevistas realizadas por tipo de profissional, segundo o
local de atuacao

LOCAL . ATOR / PROFISSIONAL N. DE :

i ENTREVISTAS
Secretaria Estadual de Saude Coordenador da Rede de Atencao as Urgéncias 01
: Coordenador de Regulacao 01
: Coordenador Atencao Hospitalar : 01
: Coordenador de Atengao Basica S 01

Secretaria Municipal de Satde Secretario Municipal de Sadde 06 :
: : Coordenador da Rede de Atencao as Urgéncias : 05
: Coordenador de Regulacéo : 05
: Coordenador Atengéo Hospitalar 02
: Coordenador de Atencao Basica : 06

Unidade de Pronto Atendimento Coordenador da UPA o7 '
(UPA) : Médico : 16

© Enfermeiro o7

: Coordenador de UBS

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS). ELABORACAO PROPRIA.

O trabalho de campo foi realizado no periodo de dezembro de 2012
a marco de 2013. As entrevistas, agendadas previamente, foram realizadas
pela equipe da pesquisa com os profissionais selecionados em cada local,
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gravadas mediante consentimento por escrito dos entrevistados e transcritas
para posterior andlise. As questdes fechadas foram analisadas com apoio do
software SPSS, mediante o uso de estatistica descritiva, apds a insercao das
respostas em base de dados construida para essa finalidade.

9.2 O CONTEXTO ESTADUAL DE IMPLANTAGAO DAS UPAS 24
HORAS NO PARANA

CARACTERIZAGAO DO ESTADO DO PARANA

O estado do Parana esta localizado na regidao sul do pais e possui
area de 199.544 m?2. Faz divisa com os estados de Santa Catarina, Sao Pau-
lo e Mato Grosso do Sul, possui limites internacionais com a Argentina e o
Paraguai. O estado possui grande area em Zona de Fronteira Internacional,
onde se realizam os fluxos provenientes do comércio entre os paises que
compoem o Mercosul. Com 399 municipios, o Parana possuia populacao de
10.444.526 habitantes em 2010, o que representava 5,5% da populacéo
total do pais, concentrada nas areas urbanas (85,3%) (tabela 3).

TBeLA 3 Dados gerais do Parana

© INDICADOR © VALOR
 Area (km2) - 199.880
Densidade demografica (2011) (hab.km?2) 52,92

IDH (2010)

FONTES: IPARDES, IBGE, PNUD.
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Atualmente, o Parana possui quatro Regidoes Metropolitanas (RM) (figu-
ra 1): RM de Curitiba (29 municipios; 3,2 milhdes de habitantes), RM de Marin-
ga (25 municipios; 717 mil habitantes), RM de Umuarama (23 municipios; 291
mil habitantes) e RM de Londrina (18 municipios; 848 mil habitantes).

A economia paranaense é a quinta maior do pais. O estado res-
ponde por 5,84% do Produto Interno Bruto (PIB) nacional (estimativa 2012),
registrando uma renda per capita de R$ 20,8 mil em 2010, acima do valor
de R$ 19,7 mil referente @ média nacional. O setor de comércio e servigos
foi responsavel por 64,1% do valor adicionado do estado (R$ 120 bilhdes
em 2010), com grande participacao dos ramos de comércio, administragao
publica e atividades imobiliarias. A industria no Parana representou 27,4% do
valor adicionado total, com predominio dos segmentos de veiculos automo-
tores (20,9%), alimentos (19,6%) e refino de petréleo e producao de alcool
(19,6%) em sua estrutura industrial. Por fim, a atividade agropecuaria foi
responsavel por 8,5% do valor adicionado no Parana, sendo que o estado € o
maior produtor nacional de graos, apresentando pauta agricola diversificada,
com destaque para a soja, o milho, o trigo, o feijao e a cana-de-acucar. Na pe-
cuaria, por sua vez, destacam-se a avicultura, com 26,3% do total de abates
do pais, a producdo de suinos (19,7% do total do pais) e, em menor escala,
0 abate de bovinos representa 4,3% do total.

9.3 ORGANIZAGAO DO SUS E REGIONALIZACAO DA SAUDE NO
PARANA

De modo geral, o sistema de satide no Parana é caracterizado pela
grande concentragcao e especializagao dos servigos de alta complexidade na
capital, nos municipios-polo € nas RMs, acompanhando a dinamica do de-
senvolvimento dos usos do territdrio paranaense. De acordo com 0s dados
apresentados no Plano Estadual de Salde do Parana 2012-2015, o estado
possuia 19.080 estabelecimentos de salde registrados no Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Sautde (CNES) em novembro de 2011, sendo
15.071 sob gestao municipal (79%), 2.212 sob gestao estadual (11,6%) e
1.797 sob gestao municipal/estadual (9,4%).

O processo de descentralizacao do SUS no Parana teve inicio a par-
tir de 1990, com a transferéncia do gerenciamento das unidades basicas
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de saulde da Secretaria Estadual de Saulde do estado para as prefeituras
municipais, sendo essa transferéncia repassada aos municipios juntamen-
te com os hospitais de abrangéncia local. As acoes basicas do municipio
na vigilancia sanitaria e epidemiolégica também comecaram nesse periodo,
apods a aprovacao da Lei Organica da Saudde (Lei n. 8.080/1990), que regu-
lamentou o SUS.

A regionalizacao da saude no estado tem correspondéncia com o
processo de urbanizacao e a existéncia dos polos regionais, isto €, apresenta
vinculo histérico com 0s usos do territdrio e a constituicao das identidades
regionais. As Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS n.
1/2001 e NOAS-SUS n. 1/2002) ampliaram as responsabilidades dos muni-
cipios na atencao basica, estabeleceram o processo de regionalizacao como
estratégia de hierarquizacao dos servicos de saldde e de busca de maior
equidade, criaram mecanismos para o fortalecimento da capacidade de ges-
tao do SUS e procederam a atualizacao dos critérios de habilitacao dos es-
tados e municipios. Trés estratégias foram fundamentais como base para o
desenvolvimento dessa politica: o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR), o
fortalecimento da gestao do SUS e a atualizacao dos critérios de habilitacao
dos estados e municipios as condicoes de gestao.

O primeiro PDR do estado do Parana foi implantado em junho de
2001. De acordo com esse plano, as microrregides, as regionais de salde,
as macrorregioes e 0s polos estaduais foram definidos a partir de critérios
que consideravam a acessibilidade geografica, o espaco territorial definindo
as responsabilidades com base nas necessidades de salde da populacao
e na oferta de servico, a cooperacao e complementaridade entre os parcei-
ros para a solucao dos problemas apontados no territério, a instituicao de
uma cultura de intersetorialidade nas regides e a organizacao e integracao
das redes assistenciais em sistemas, garantindo a conectividade entre os
pontos da rede.

Com o Plano Diretor Regional 2009, o Parana ficou dividido em 52 mi-
crorregioes, 22 regionais de saude, seis macrorregioes e dois polos estaduais
(Curitiba e Londrina). Estabeleceu-se que 0s municipios das 52 microrregioes
deveriam atender todos os casos da atencao primaria de saude e, ainda, aten-
der um conjunto minimo necessario de procedimentos de média complexidade,
como primeiro nivel de atendimento intermunicipal. Vale destacar que, desde
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1995, o estado possui as mesmas 22 regionais de saude (figura 1). Mais re-
centemente, as seis macrorregioes foram reduzidas para quatro.

FIGURA 1 Regionais de Saude do estado do Parana, 2009

22

Ivalpora

10

Cascavel
1
Paranagua

FONTE: PARANA. SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE. PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAGAO. CURITIBA:
SESA, 2009.

As desigualdades regionais em saude no Parana podem ser vistas
pelos dados produzidos no ambito da pesquisa Avaliacao Nacional das Co-
missoes Intergestores Bipartites (CIBs), que possibilitou conhecer os condi-
cionantes estruturais do processo de regionalizacao da saude mediante a
construcao de uma tipologia nacional de todas as regides de saude formal-
mente constituidas até 12/9/2012, com base em indicadores municipais
agregados em duas dimensoes: situacao socioecondmica e oferta e comple-
xidade dos servicos de satde. O resultado desse exercicio foi a identificacao
de cinco grupos com caracteristicas bastante distintas.

Como mostram os dados da tabela 4, os agrupamentos apresentam
caracteristicas bastante diferenciadas. Além disso, a distribuicao geografica
das regides no territério paranaense ilustra com clareza a desigualdade re-
gional (figura 2): nas regioes centrais do estado, localizam-se os grupos com
niveis mais baixos de desenvolvimento socioeconémico e menor oferta de

321

CONASS documenta



n. 28

Rede de Atengdo

as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

servigos de salde; por outro lado, as regides de Londrina, Maringa, Metropo-
litana e Paranagua é onde estao localizados os grupos com desenvolvimento
socioecondmico mais elevado e maior oferta de servigcos. As demais regioes
apresentam nivel intermediario de desenvolvimento socioeconémico e de
oferta de servicos.

TABELA 4 Principais caracteristicas dos agrupamentos das regioes de
saide no Parana

CARACTERISTICAS [ GRUPO1 : GRUPO2 : GRUPO3 @ GRUPO4 @ GRUPOS5

© Numero de regides de satde i1

% no total de regides de salde :
: do Parana

© % no total de municipios do
: Parana

© Populagao (projecao 2011) ©300.137 | 173.974 | 4.896.266 : 1.008.886 : 4.133.086

© % no total da populagdo do
: Parana

© Média da populacgo por
: municipio

Beneficiarios de plano de sau-
: de na populagado (em %)

Populacao cadastrada na ESF
© (em %)

: Médicos SUS no total de médi-
: cos (em %) :

¢ Leitos SUS no total de leitos
C(em %)

FONTE: BASE DE INDICADORES DAS COMISSOES INTERGESTORES REGIONAIS. DISPONIVEL EM: <HTTP://
JAMNCONSULTORIA.COM.BR/PROJETOS/BICIR/VIEW/INDEX.PHP>. ACESSO EM 29 AGOSTO 2013.

322



FicUrRA 2 Distribuicdo das regioes de satide no Parand, segundo os
grupos

LEGENDA

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Baixo desenvolvimento Médio/alto desenvolvimento Médio desenvolvimento Alto desenvolvimento Alto desenvolvimento
socioeconémico e baixa socioecondmico e baixa  socioecondmico e média/alta  socioeconomico e média socioecondmico e alta
oferta de servigos oferta de servigos oferta de servigos oferta de servigos oferta de servicos

FONTE: BASE DE INDICADORES DAS COMISSOES INTERGESTORES REGIONAIS. DISPONIVEL EM:
<HTTP://JAMNCONSULTORIA.COM.BR/PROJETOS/BICIR/VIEW/INDEX.PHP>.

9.4 A REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS NO PARANA

A Rede de Atencao as Urgéncias (RAU) do Parana tem implantacao
que data de 1998-1999, quando inicialmente teve inicio a implantacao in-
cipiente de uma regulacao médica de urgéncia e de um sistema de trans-
porte interhospitalar de pacientes com ambulancia de suporte avancado de
vidas. Entretanto, a rede s6 passou a contar com recursos orgcamentarios e
organizacao administrativa a partir de janeiro de 2011, quando foi iniciada
a Politica de Urgéncia do estado. Coincidentemente, segundo o atual coor-
denador estadual da RAU, essa iniciativa teve correspondéncia integral com
a politica do Ministério da Saude (MS), que foi lancada alguns meses ap6s
essa data.
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O processo de implantacao da Rede de Urgéncia no Parana segue
a orientacao do MS, com o Comité Gestor de Urgéncia Regional, que tem
passado por uma fase de restruturacao em todo o estado. O Parana possui
quatro macrorregioes e a proposta é que cada uma delas tenha um Comité
Gestor Macrorregional, com reflexo em cada regiao de saude. Esse Comité
tem a participacao significativa da Comissao Intergestores Bipartite (CIB), e
a gestao, portanto, sera sempre colegiada entre estado e municipios, bus-
cando o melhor equilibrio entre a demanda dos municipios no sentido de se
tentar evitar a concentracao de recursos para tentar trazer a sadde para mais
perto da populacao. Esse modelo ainda esta em construcao.

Atualmente, o Parana conta com estrutura bastante diversificada de
servicos assistenciais atuantes na urgéncia e emergéncia. Porém, como re-
conhece a prépria Secretaria Estadual de Salde, a integracao desses ser-
vicos ainda é precaria. Reproduzimos, a seguir, a descricao dos servicos de
urgéncia e emergéncia constante no Plano Estadual de Saude do Parana
2012-2015:

a. Pronto atendimento: existente na maioria dos municipios do
estado, mas com baixa resolutividade;

b. UPAs (Unidades de Pronto Atendimento) 24 horas: 12 unida-
des implantadas e em funcionamento em 2012. Além dessas, outras 46 uni-
dades, aprovadas pelo Ministério da Saude, encontravam-se em diferentes
etapas de construcao, totalizando 58 UPAs;

c. Servicos Pré-hospitalares Moéveis: contempla os seguintes ser-
vicos: SIATE (Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergéncia),
operante desde 1990, por meio de uma parceria entre o Corpo de Bombei-
ros, a Secretaria Estadual de Saude e os municipios, sendo especializado no
atendimento ao trauma; e SAMU 192 (Servico de Atendimento Mével de Ur-
géncia), com oito Centrais de Regulacao Médica do SAMU 192 em funciona-
mento, municipais ou microrregionais, que fazem atendimento das emergén-
cias clinicas, cirurgicas, obstétricas, pediatricas, psiquiatricas e traumaticas
24 horas por dia;

d. Transporte Inter-hospitalar Medicalizado: a Sesa conta com 10
Bases de Suporte Avancado de Vida, distribuidas nas seguintes localidades:
Curitiba, Londrina, Maringa, Cascavel, Ponta Grossa, Jacarezinho, Campo
Mourao, Umuarama, Francisco Beltrao e Guarapuava. Conta com ambulan-

324



cias tipo D com equipamentos de UTI, profissionais médicos, enfermeiros e
motoristas e atua de maneira complementar a rede com cobertura em todo
0 estado do Parana, fazendo transporte inter-hospitalar e intermunicipal de
pacientes em situacao de urgéncia.

e. Transporte aeromédico: até o fim de 2011, o transporte aero-
médico era realizado com um helicoptero operado em parceria entre a Policia
Rodoviaria Federal e o SAMU Curitiba, com cobertura regional atingindo a 2.7
Regional de Saude. Em complemento a esse servico, opera um helicéptero
do Graer / Policia Militar / Corpo de Bombeiros, em situacdes de resgate, em
parceria com o SIATE Curitiba.

f. Portas Hospitalares de Urgéncia: o Parana conta com 22.420 lei-
tos hospitalares ofertados em 458 hospitais publicos, filantropicos ou privados
que atendem SUS. Desses, 331 (72,3%) tém menos de 50 leitos. Recursos
hospitalares de maior densidade tecnoldgica, servicos mais complexos, mais
onerosos e de maior capacidade resolutiva estao localizados nos municipios-
-sede das macrorregides do estado: Curitiba, Londrina, Maringa e Cascavel.

g. Sistema de Regulacao Estadual: Composto de cinco Centrais
Regionais de Leitos e Consultas, situadas em Curitiba, Ponta Grossa, Londri-
na, Maringa e Cascavel. Estao interligadas a Central Estadual de Regulagao
e gerenciam as demandas de leitos de internacao e de consultas especiali-
zadas para todo o estado. E utilizado um sistema operacional de registro de
solicitagbes e de geracao de reserva, porém ainda sem controle efetivo de
disponibilidade de leitos junto aos prestadores.

9.5 REDE PARANA URGENCIA

Politica especifica para a RAU no Parana teve inicio em 2011, quan-
do foi lancada a Rede Parana Urgéncia. Essa rede contempla o conjunto
de acles e servicos destinados ao atendimento de todas as Regionais de
Saude do Parana, visando a sua integracao macrorregional, voltada as ne-
cessidades de salde da populacao em situacao de Urgéncia e Emergéncia.
A Rede Parana Urgéncia tem como diretrizes gerais:

- organizacao da atencao primaria em todos 0os municipios paranaenses;
- implantacao da classificacao de risco de Manchester em todos os ni-
veis de atencao;
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- estabelecimento de critérios de atendimento com associacao ao tem-
po-resposta (principalmente para atendimentos cardiovascular, neurovascu-
lar e trauma);

- estabelecimento de competéncias dos varios niveis de atencao a saude;

- definicdo dos atendimentos as linhas de cuidado e dos pontos regiona-
lizados com implantagcao de transferéncia sob regulacao;

- implementacao de pactuacoes interestaduais; e

- implantacao de Programa de Educacao Permanente na Atencao as Ur-
géncias as equipes de salde.

A formulacao da Politica e da Rede de Urgéncia no Parana contou
com a participacao dos seguintes atores e instancias institucionais: Secre-
taria Estadual do Estado do Parana (SESA-PR); Conselho de Secretarios Mu-
nicipais de Saude do Parana (COSEMS-PR); representacoes das regionais
de saude; Conselho Estadual de Saude; Ministério Publico (como ouvinte); e
forcas de seguranca que participam das regionais (Policia Militar e Corpo de
Bombeiros). A gestao principal € do estado e do Cosems.

A Rede Parana Urgéncia é constituida por 10 componentes, com
propostas que incluem as seguintes iniciativas:

1. Acoes de promocao, prevencao e vigilancia

- AcOes intersetoriais, incluindo seguranca publica

- Campanhas educativas

- Acdes de vigilancia e prevencao / VIGIASUS (Programa Estadual de
Qualificagao e Fortalecimento das Acoes de Vigilancia em Saude)

2. Atencao primaria

- Adocao da Matriz de Competéncia da APS (classificar risco, primeiro
atendimento para todos os graus de urgéncia, atendimento resolutivo para
verdes e azuis)

- APSUS - Oficina da RUE alinhamento conceitual + recursos de custeio

- parametrizacao da assisténcia / Coap Matriz de Competéncia

- Integracao a metodologia de classificacao de risco (Manchester

- Transporte sanitario (ambulancias)

- Implantacao de kit para emergéncias nas UBS / USF
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3. Servico de Atendimento Moével de Urgéncia - SAMU / Siate

- 7 SAMUs Regionais: 5 qualificados / 2 habilitados
- 4 SAMUs Municipais em fase de ampliacao para Regionais
- 1 SAMU Regional novo, abrangendo 4 Regidoes de Saude

- repasse financeiro do incentivo de custeio de acordo com a nova pac-

tuacao: aumento do valor de custeio das Centrais de Regulacao e das USAs
+ menor comprometimento per capita para todos 0os municipios
+ 11 Centrais de Regulacao (CR), 34 Unidades de Suporte Avangado
(USA), 98 Unidades de Suporte Basico (USB)
- Ampliacao e renovacao da frota do SIATE: 60 novas ambulancias

4. Atendimento aeromédico

- Implantacao de um aviao em versao aeromédica (transportes de pa-
cientes acima de 250 km de distancia e operacao conjunta com a Central de
Transplantes)

- Implantacao de dois helicopteros em versao aeromédica

+ Londrina e Cascavel
« Complemento da frota atual: Curitiba — PRF / SAMU Regional Me-
tropolitano e Graer / Sesa

- Implantacao de helipontos nos hospitais de referéncia

5. Salas de Estabilizacao

- Em rediscussao pelo Ministério da Saude

6. UPA / Unidades 24 horas

- 9 UPAs habilitadas
- 47 em construcao
- Demais propostas em analise técnica

7. Hospitais / Portas de Urgéncias Hospitalares

- Definicao da tipologia: 5 portes / niveis de resolutividade (composigao
minima de equipes assistenciais para urgéncia)
- HOSPSUS
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Fase I: qualificagao de 50 hospitais para as Redes Parana Urgén-
cia e Mae Paranaense
Fase Il: Mae Paranaense
Fase lll: implantacao de prontos atendimentos hospitalares e de-
terminacao de linhas de cuidado complementares para a urgéncia)
- Investimentos para ampliacao de leitos de UTI e enfermarias + equipa-
mentos + custeio
- Proposicao das linhas de cuidado do IAM e do AVC

n. 28
Rede de Atengdo
as Urgénciase 8. Atencao Domiciliar
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e - Plano de Acao Regional em trés municipios (Curitiba, Londrina, Cascavel)

do Desempenho das

Unidades de Pronto
Atendimento (UpAs) ~———— 9- Telemedicina / Linhas de Cuidado

- Especialidades médicas / teleconsulta assincrona
- Urgéncia: teleconsulta sincrona
1.2 implantacao: cardiovascular
ECG de emergéncia
orientacao terapéutica
- suporte assistencial de emergéncia: angjioplastia primaria / trombdlise

10. Complexo Regulador

- Implantacao do Sistema de Regulacao do estado do Parana
Integracao da regulacao de urgéncia / SAMU, regulacao de leitos
e regulacao de consultas e exames / atendimento eletivo
- Ampliacao de pessoal para composicao das equipes de regulagao
nas Centrais Macrorregionais
- Construcao da sede definitiva do Complexo Regulador
- Implantacao de Radiocomunicacao Digital
FONTE: SESA-PR. REDE PARANA URGENCIA, 2013. (APRESENTACAO DR. VINICIUS FILIPACK)

As acgoes previstas na Rede Parana Urgéncia guardam relagao direta
com as metas e os indicadores explicitados no Plano Estadual de Saulde do
Parana 2012-2015 para a implantacdao dos componentes da Rede de Aten-
¢ao as Urgéncias e Emergéncias. Como mostra a tabela 5, as metas incluem
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100% da populacao coberta pelo SAMU e 50% das internagdes de urgéncia
e emergéncia reguladas pela central de regulacao no periodo 2013-2015.

meeLA 5 Metas e indicadores para a Rede de Atencao as Urgéncias e
Emergéncias do Parand, 2012 e 2013-2015

METAS INDICADOR

2012 2013-2015
© Reduzir em 0,5% a taxa de © Reduzir, até 2015, em 2,9%  : Taxa de mortalidade por causas
i mortalidade por causas exter- . ataxa de mortalidade por : externas, exceto violéncias
: nas, em relagédo a 2010 i causas externas, em relacéo
: : a2010
Reduzir a 1% a taxa de mor- Reduzir, até 2015, a taxa Taxa de mortalidade por doen-
talidade por doengas cardio e de mortalidade por doencas ¢as cardio e cerebrovasculares

: cerebrovasculares, em relacdo : cardio e cerebrovasculares em : na faixa etaria de O a 69 anos
22010, na faixa etaria de 0 a i 4%, em relagéo a 2010, na
: 69 anos aixa etaria de 0 a 69 anos

: 100% da populagéo coberta : Cobertura populacional do SAMU

60% da populacao coberta

: pelo SAMU : pelo SAMU : no Estado do Parana

Ampliar em 1% o ndmero das Ampliar em 3% o nimero das Percentual de unidades de sau-
i unidades de salide com servi- : unidades de salide com servi- : de com servico de notificacdo da :
i co de notificacdo da violéncia : co de notificacdo da violéncia : violéncia ampliada :
: doméstica, sexual e outras . doméstica, sexual e outras :

: formas de violéncias : formas de violéncias

30% das intengdes da urgéncia : 50% das intencdes da urgén- : Proporcdo de internacdes de :
. e emergéncia reguladas pela : cia e emergéncia reguladas i urgéncia e emergéncia reguladas :
i central de regulacao : pela central de regulacao :

FONTE: PLANO ESTADUAL DE SAUDE DO PARANA 2012-2015.

9.6 ATENGCAO PRIMARIA

No ambito da Atencao Primaria em Saude (APS), um dos componen-
tes da Rede Parana Urgéncia, foi lancado pela Sesa-PR o programa Atencao
Primaria a Saude de Qualidade em Todo o Parana (APSUS). O objetivo desse
plano € instituir nova l6gica para a organizacao da APS, mediante o estreita-
mento das relacoes entre o estado e 0s municipios e o fortalecimento das
capacidades de assisténcia e gestao, com vistas a implantacao das Redes
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de Atencao a Saude no SUS. De acordo com a Sesa-PR, o APSUS sera imple-
mentado em duas fases:

- 1.2 fase: processo de educacao permanente, desencadeado por meio
de “ondas formativas”, envolvendo as Regionais de Saude, os Municipios e
as Universidades na realizacao de Oficinas de Planificacao da APS.

- 2.2 fase: implantacao de financiamento para melhorar a infraestrutura
das Unidades de Atencao Primaria (UAP) e Unidades de Atencao Primaria
Saude da Familia (UAPSF) do Estado e liberacao de recursos estaduais para
0 custeio das equipes de Atencao Primaria a Sadde.

Segundo a Sesa-PR, as unidades de atencao basica devem manejar
urgéncias de baixa complexidade, que nao necessitam de exames comple-
mentares diagndsticos elaborados. Nesse sentido, elas podem diminuir a
sobrecarga das UPAs 24 horas e das unidades hospitalares. Se nao houver
articulacao desses trés niveis de complexidade, a tendéncia do paciente é
procurar, no seu entendimento, o recurso de maior complexidade para resol-
ver seu problema. Nao cabe ao paciente saber escolher o ponto de atendi-
mento dentro da rede. Cabe ao paciente procurar a rede, que deve direciona-
-lo para o atendimento adequado. Portanto, a mobilidade desse paciente é
fundamental e deve ser conduzido pela regulagao.

9.7 ATENGAO HOSPITALAR

No que se refere a atencao hospitalar, € importante destacar a cria-
¢ao, em 2012, do Programa de Apoio e Qualificacao de Hospitais Publicos e
Filantrépicos do Parana (HOSPSUS), que busca qualificar a resposta hospitalar
em todas as regides de salde e contribuir para o desenvolvimento social e
sanitario, de modo a atender as necessidades da populacao do estado a partir
de uma estratégia ligada a regionalizagao. Inicialmente, foram contemplados
49 hospitais publicos e filantrépicos distribuidos nas diferentes regides do
estado, que serao retaguarda para a Rede Mae Paranaense e a Rede Estadual
de Urgéncia e Emergéncia e que atendem aos seguintes critérios de inclusao:
- ser hospital de referéncia macrorregional e/ou regional,
- ser publico ou filantrépico, localizado nos municipios-sede das macror-
regidoes e/ou regioes de saude do estado do Parana, definidos no Plano Dire-
tor de Regionalizacao;
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- ter 100 ou mais leitos ativos ofertados ao SUS e inseridos no sistema
de regulacao estadual e, em caso de inexisténcia de hospital desse porte na
sede da regiao, ser o hospital de maior complexidade e porte;

- ser referéncia na regiao para a atencao de Média e Alta Complexi-
dade (MAC);

- atender, no minimo, a 25% de pacientes referenciados de sua regiao de
abrangéncia e ter o perfil e a atuagao de ambito regional estabelecidos com
base no fluxo de atendimento aos usuérios do SUS.

9.8 REGULACAO DA RAU

A regulacao da rede € vista ainda como incipiente no estado, voltada
para alguns casos de urgéncia e emergéncia. Segundo o coordenador de re-
gulacao da Sesa-PR, o conceito vigente ainda considera que a regulacao de
urgéncia é realizada pelos SAMUs onde eles estao implantados (cobertura
atual é de aproximadamente 60% da populacao) e a interface com as cen-
trais de leitos acaba gerando a busca de acesso dos pacientes. Entretanto,
essa situacao nao atende a expectativa do governo estadual, que € a de
viabilizar o acesso em tempo oportuno. Nesse sentido, trata-se de “um pro-
cesso critico que ainda esta em fase de desenvolvimento”.

A regulacao no Parana parte das 12 centrais do SAMU que estao em
fase de implantacao. Dessas 12 centrais, sete ja sao regionais, quatro sao mu-
nicipais com perspectiva de expansao e uma ainda nao existe como regulagao
de urgéncia. Essas centrais organizam-se em quatro macrorregioes com centrais
de leitos e uma central estadual, que faz a integragao com as centrais regionais.

Segundo a Sesa-PR, a principal dificuldade é a capacidade de orga-
nizacao interna, principalmente no que se refere a sistematizacao de dados
que viabilizem o planejamento e a qualificacao de profissionais para trabalhar
com regulagao:

N6s nao tinhamos um sistema informatizado capaz de gerar dados efe-
tivos de regulacao e estamos em plena implantacao de um software
de gerenciamento que vai permitir a geracao de dados que viabilize o
planejamento estratégico. Um grande desafio € a manutencao de pesso-
al capacitado e habilitado, principalmente no tocante a substituicao de
funcionarios do setor publico.
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Cada regiao que comega a implantacao da rede comeca a construir
seus fluxos de pacientes. Segundo a Sesa-PR, os fluxos tém de ser constru-
idos de acordo com a peculiaridade local, respeitando-se a necessidade do
cidadao e a capacidade de atendimento atual daquela regiao, até que haja a
o0 implemento de novas unidades. O fluxo existe, mas pode ser momentane-
amente diferente de uma regiao de salde para outra.

Os fluxos estabelecidos para remocao de pacientes dependem da
existéncia ou nao do SAMU na regiao, e o estado entra como complemen-
to na remocgao, sempre que existe insuficiéncia municipal para remocao de
pacientes. Foi destacado que ndo ha UPA 24 horas em funcionamento no
estado sem cobertura do SAMU, portanto esse fluxo é razoavelmente bem
organizado dentro do processo de trabalho do SAMU.

9.9 ORCAMENTO DA REDE PARANA URGENCIA

O orcamento da Rede Parana Urgéncia para o ano de 2013 foi de
R$ 211,4 milhoes (tabela 6), dos quais 32,6% se referem a recursos para
investimento em hospitais e equipamentos / veiculos e 67,5% se destinam
ao custeio dos componentes da Rede, com destaque para o custeio de hos-
pitais (27,0% do orcamento total) e dos servicos de atendimento moével de
urgéncia — SAMU e SIATE (18,9% cada). E interessante verificar que os re-
cursos financeiros previstos para a Rede Parana Urgéncia nao contemplam
recursos do governo estadual para apoiar a implantacéao das UPAs 24 horas
nos municipios do estado.
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meeLA 6 Orcamento da Rede Parana Urgéncia para o ano de 2013

FINALIDADE : ITEM DE DESPESA . VALOR (R$) % TOTAL

Investimento Hospitais 34.893.370 16,5

- TOTAL | 211.456.690 © 100,0

FONTE: SESA-PR. REDE PARANA URGENCIA, 2013. (APRESENTACAO DR. VINICIUS FILIPACK)

9.10 INSERCAO DA UPA 24 HORAS NA REDE DE ATENGCAO A
URGENCIA DO PARANA

Esse item traz informacoes relativas a insercao das UPAs 24 horas
na Rede de Atencao a Urgéncia (RAU) do Parana. Apresenta a proposta e o
processo de implantagao das UPAs 24 horas no Parana, o perfil dos coorde-
nadores, médicos e enfermeiros que atuam nas unidades, a disponibilidade
de recursos humanos e materiais, a coordenacao e a continuidade do cui-
dado, o uso de sistemas de informacao e percepcdes sobre a resolutivida-
de das unidades. As fontes de informacao utilizadas foram as entrevistas
qualitativas com gestores estaduais e municipais de saude e as respostas
dos questionarios aplicados com coordenadores, médicos e enfermeiros das
unidades de pronto atendimento visitadas.
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PROPOSTA E PROCESSO DE IMPLANTAQAO DAS UPAS 24 HORAS
NO PARANA

De acordo com o coordenador da RAU do Parana, a proposta da
implantagao das UPAs 24 horas no estado data de 2010. Naquela época,
foi feita avaliagao por parte das regionais de saude e dos municipios poten-
cialmente interessados em implantar esse tipo de unidade, sem que tivesse
havido avaliacao de viabilidade. Como reflexo dessa situacao, existem mu-
nicipios autorizados desde 2010 a construir UPA, mas que sequer haviam
iniciado a construcao em 2012.

A Comissao Intergestores Bipartite (CIB) homologou as demandas
que vieram dos municipios e das Comissodes Intergestores Regionais e nao
houve participacao do Estado na concepcao inicial do desenho da alocacao
das UPAs. Atualmente, ndao existe um colegiado especifico para a gestao
dessas unidades no Parana.

Diversos motivos que se sobrepdem foram mencionados pelos co-
ordenadores como justificativa para a implantacao das UPAs 24 horas, com
destaque para a organizacao da RAU na regiao (85,7%) e a insuficiéncia de
servicos de saude (71,4%). Condicdes socioeconbmicas da populacao, ta-
manho e concentracao da populacao e atuacao de politicos / parlamentares
também foram referidos como motivos em numero significativo de unidades
(57,1%), como pode ser visto na figura 3.
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FIGURA 3 Motivos que justificaram a implantacdo da UPA no
territdério
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FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALI~AQAO DA IMPLANTACAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS). ELABORAGAO PROPRIA.

Em relacao a localizacao da UPA, a grande maioria dos coordenado-
res das unidades (85,7%) considera apropriada, mesmo que algumas dessas
unidades estejam localizadas em regides onde nao ha médicos suficientes.
Na percepcao da SESA-PR, porém, areas desassistidas de profissionais mé-
dicos nao terao sucesso nenhum com a implantacao dessas unidades, pois
muitas nao contarao com assisténcia apropriada.

O entendimento da SESA-PR sobre os critérios de localizacao das
UPAs no estado é que nao se podem instalar unidades onde nao ha médicos
suficientes para haver efetividade na assisténcia. Desse modo, foi mencionado
que areas desassistidas de profissionais médicos nao terdo sucesso nenhum
com a implantacao das UPAs, pois havera prédios sem assisténcia. Portanto,

[...] € fundamental que a localizagao seja estratégica, sendo nos gran-
des centros ou proximo a eles, onde ha oferta de profissionais capaci-
tados. E também sua localizagao geografica, em relacdo ao tempo de
deslocamento dos pacientes até essa unidade.

Municipios grandes que nao terao dificuldade em sua execugao e
adequacao, mas existem municipios pequenos que terao sérias dificuldades
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de manutencgao. Esse desenho foi herdado pela gestao atual, de modo que
agora se faz necessaria contemporizacao entre a proposta inicial e a situa-
¢ao atual.

A Secretaria Municipal de Satde é quem realiza predominantemente
a gestao das UPAs no Parana (71,4%), mas também existem unidades ge-
ridas por Fundagdes Publicas. Existe contrato de gestao estabelecido com
a Secretaria de Saude para regular o funcionamento das UPAs na maioria
das unidades (57,1%), mas somente uma parte pequena desses contratos
contempla o elenco de atividades da UPA (28,6%), metas de producao ou
desempenho (28,6%) e sistema de avaliacao (14,3%).

PERFIL DOS COORDENADORES, MEDICOS E ENFERMEIROS DAS
UNIDADES

Coordenadores das UPAs 24 horas (N = 7), médicos (N = 16) e enfer-
meiros (N = 7) foram os profissionais selecionados para entrevista no traba-
Iho de campo. O perfil desses profissionais apresenta algumas semelhancgas
— faixa etaria predominante (31 a 40 anos), formacao superior completa e
mesmo empregador (Secretaria Municipal de Saulde). Entretanto, ha diferen-
¢cas que merecem ser destacadas:

- mulheres sao predominantes entre coordenadores das unidades e en-
fermeiros, ao passo que 0s homens sao mais presentes entre os médicos;

- a maior parte dos coordenadores estudou em Instituicdo de Ensino
Superior (IES) publica, enquanto a totalidade dos enfermeiros estudou em
IES privada;

- a maioria dos coordenadores e enfermeiros possuia tempo de trabalho
na UPA de 7 a 12 meses, mas esse padrao nao € verificado entre os médi-
C0s, que apresentavam grande variedade no tempo de trabalho;

- 0 vinculo empregaticio dos enfermeiros é estatutario para a grande maio-
ria desses profissionais, enquanto outros tipos de vinculos sao também comuns
para coordenadores (celetista) e médicos (celetista e contrato temporario);

- a carga horaria semanal de 40 horas é predominante apenas entre os
coordenadores de unidades;

- a faixa de remuneracao predominante indica que os enfermeiros ga-
nham relativamente menos (mais de R$ 2 mil até R$ 4 mil) e os médicos
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ganham mais (mais de R$ 10 mil); ja os coordenadores estdo numa faixa
intermediaria (mais de R$ 4 mil até R$ 6 mil);

- médicos e enfermeiros participaram de processo seletivo para trabalhar
na UPA que contemplou a realizacao de prova escrita e analise de curriculo;

- boa parte dos médicos e enfermeiros possuiam experiéncia prévia em
emergéncia hospitalar;

- médicos e enfermeiros consideram que sua formacao e experiéncia é
satisfatoria para atendimento de casos de urgéncia na UPA;

- as razdes para trabalhar na UPA diferem: médicos enfatizaram mais a
flexibilidade do horéario e a afinidade tematica com urgéncias, ao passo que
enfermeiros mencionaram mais o ganho de experiéncia profissional; e

- médicos e enfermeiros possuem expectativa quanto a permanéncia na
UPA de emprego de longo prazo, embora percentual expressivo de médicos
tenha declarado que nao sabe precisar essa expectativa.

CARACTERIZAGAO GERAL DAS UNIDADES

Como era de se esperar, a populacao da area de abrangéncia das
UPAs 24 horas aumenta em funcao do porte das unidades, assim como o
numero de atendimentos médicos, o nimero de médicos por plantao e o nu-
mero de leitos de observacao (tabela 7):

- Populagao da area de abrangéncia: a UPA porte | atende a uma popu-
lacdo de menos de 50 mil habitantes; as UPAs porte Il atendem a populacao
de 50 mil a 100 mil habitantes; e as UPAs de porte Il atendem a populacdes
superiores a 100 mil habitantes.

- Numero de atendimentos médicos em 24 horas: em média, a UPA por-
te | realiza 250 atendimentos, as UPAs porte Il realizam 300 atendimentos
e as UPAs porte lll realizam 420 atendimentos (variando de 350 até 500
atendimentos).

- Ndmero de médicos por plantao: tanto a UPA porte | como a UPA porte
Il possuem 3 médicos por plantdo, ao passo que as UPAs porte Ill possuem
uma média de 11 médicos (variando de 8 até 30 médicos).

- Ndmero de leitos de observacao: a UPA porte | possui 14 leitos de ob-
servacao, as UPAs porte Il possuem 12 leitos e as UPAs porte Ill possuem,
em média, 26 leitos (variando de 20 até 44 leitos de observacao).
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Essas caracteristicas chamam a atencao pelas divergéncias em rela-
¢ao aos padrdes recomendados pelo Ministério da Saude. Em primeiro lugar,
a populacao da area de abrangéncia da UPA porte | esta abaixo do recomen-
dado, que é de 50 mil — 100 mil habitantes, ao passo que duas UPAs porte
Il estdo com populacao abaixo ou acima do padrao recomendado pelo MS
(200 mil — 300 mil habitantes). Em segundo lugar, o nimero de atendimentos
médicos da UPA porte | esta bem acima do padrao recomendado (até 150
pacientes). Por fim, o nimero de médicos por plantao da UPA porte Il esta
abaixo do recomendado pelo MS, que € de 4 médicos no minimo.

Todas essas divergéncias sinalizam para problemas no funcionamen-
to das unidades visitadas, independente do porte ou localizacao da unidade.

TBELA 7 Caracteristicas das UPAs visitadas por porte (valores
médios)

: CARACTERISTICA { PORTEI : PORTEII : PORTE lll

. Populagdo da drea de abrangéncia (habitantes) < 50 mil 50 mil =100 mil : 100 mil —
: : : £ 200 mil
£ 200 mil -
: 300 mil
¢ > 300 mil
¢ N. de atendimentos médicos em 24 horas : 250 : 300 : 350 - 500
: : : i 420 (média)

© N. de leitos de observagao 14 012 20 - 44
i : : : 26 (média)

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTACAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS). ELABORACAO PROPRIA.

Os dados sobre os profissionais de satde que trabalham nas UPA 24
horas visitadas mostram que todas as unidades contam com profissionais de
enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares) e médicos clinicos gerais.
Entretanto, em nenhuma unidade foi registrada a atuagcao de psicélogos e
médicos ortopedistas. Além disso, ha unidades sem assistente social e mé-
dico pediatra (tabela 8).
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TBELA 8 Profissionais que trabalham nas UPAs 24 horas, por porte
(média)

- PROFISSIONAL © PORTE | : PORTE Il - PORTE Il
Auxiliar de enfermagem 6 20 41
Tecnlcodeenfermagem ......................................... e 16 ................. o
e e e 15 .....................
Odontomgo .............................................................. e o ..................... 1 .......................
PSICOIOgO .............................................................. o ..................... o ..................... 0 .......................
e o o ..................... 1 .......................
MedlcoCIlnlcoGeraI .............................................. 15 ................. e 41 .....................
MedlcoPed|atra .................................................... 2 ..................... o ..................... 4 .......................
MedlcoOrtopedlsta ............................................... o ..................... o ..................... o .......................
MedlcodeOutraEspemalldade1 ..................... 0 ..................... 1 .......................

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTACAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS). ELABORAGAO PROPRIA.

Quando questionados se consideravam suficiente a quantidade de
profissionais de saude que atuam nas unidades para as necessidades de
atendimento da populacao da area de abrangéncia, a maioria dos coordena-
dores referiu que todas as categorias médicas sao insuficientes — clinicos
gerais (66,7%), pediatras (83,3%) e ortopedistas (100%). Também referiram
que os profissionais de enfermagem sao insuficientes — enfermeiros (57,1%),
auxiliares e técnicos de enfermagem (42,9%). Com relacao a disponibilida-
de e assistentes sociais, metade dos coordenadores considera insuficiente
(figura 4).
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FIGURA 4 Suficiéncia de profissionais na percepcéo dos
coordenadores das unidades
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FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTACAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

Foi solicitado aos médicos que avaliassem as condicoes de infraes-
trutura e disponibilidade de equipamentos e medicamentos na UPA. Quase
60% dos médicos avaliaram positivamente (6tima ou boa) a disponibilidade
de medicamentos para administracdo local e as condicdoes das salas de
observacao / estabilizacao, ao passo que 50% avaliaram as condicoes de in-
fraestrutura fisica para atendimento como boas (figura 5). Entretanto, quase
70% dos médicos avaliaram como razoavel, ruim ou péssimo a disponibilida-
de de equipamentos para consulta.
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FicurA 5 Avaliacdo dos médicos da UPA sobre itens especificos
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FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTACAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

Servicos laboratoriais (ex.: hemograma, bioquimica, exame de urina)
e servicos de imagem (radiografia, ultrassonografia) foram avaliados pelos
médicos das UPAs (tabela 9):

- No que se refere aos servicos ambulatoriais, parcela significativa
dos médicos avaliou negativamente esses servicos, tanto a disponibilidade
(37,5% de ruim ou péssima) como o tempo de resposta (50% de ruim ou
pPéssimo).

- Os servicos de imagem, por sua vez, foram avaliados de forma mais
positiva: a disponibilidade desses servicos obteve 62,5% de avaliacao 6tima
ou boa e o tempo de resposta 43,8%.
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TBeLA 9 Avaliacdo dos médicos sobre a disponibilidade e o tempo
de resposta dos servicos laboratoriais e de imagem da UPA

: TIPO DE SERVICO . AVALIACAO  : DISPONIBILIDADE : TEMPO DE RESPOSTA

Servicos laboratoriais (ex.: hemogra- Otima 18,8% 6,3%
ma, bioquimica, Exame de urina) i

Servicos de imagem
(radiografia, ultrassonografia)

© Péssima ©12,5% © 18,8%

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIAGAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

Quando questionados sobre a auséncia de exames e medicamen-
tos que prejudicam o atendimento dos pacientes, 57,1% dos coordenadores
mencionaram que essa situagao ocorre para 0s exames, mas um percentu-
al menor referiu prejuizo em funcao de medicamentos para administracao
(28,6%) e de medicamentos para dispensacao (14,3%).

Também é importante destacar que a pratica clinica é orientada roti-
neiramente por protocolos clinicos formais somente em 57,1% das unidades,
sendo que em metade das situacoes os protocolos sao fornecidos pela Dire-
¢ao e/ou implantados formalmente na UPA.

ASSISTENCIA PRESTADA

As figuras 6 e 7 permitem verificar a origem predominante dos pa-
cientes atendidos nas UPAs 24 horas e a relacao entre demanda e capaci-
dade de atendimento. Na grande maioria das unidades, os pacientes sao
predominantemente provenientes de todo o municipio (71%), ao passo que
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em uma parcela menor os pacientes provém de uma regiao dentro do muni-
cipio (29%). Esses dados mostram que as UPAs possuem vocacao local, ou
seja, atendem majoritariamente a populacdo residente nos municipios onde
estao instaladas. Ja a relacao entre demanda e capacidade de atendimento
das UPAs 24 horas indica que, em 86% das unidades visitadas, a demanda
€ superior a capacidade de atendimento.

FiIGURA 6 Origem predominante dos pacientes atendidos na UPA

l Uma regiao
dentro do
municipio

M Todo o
municipio

FicurRA 7 Relacdo entre demanda e capacidade de atendimento da UPA

M A demanda é
superior a
capacidade de
atendimento

Il A demanda é
compativel
com a
capacidade de
atendimento

FONTE FIGURAS 6 E 7: PESQUISA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIAGAO DA
IMPLANTACAO E DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

Na grande maioria das UPAs 24 horas visitadas (83,3%), a principal
faixa etaria dos pacientes atendidos é de jovens adultos, de 20 a 39 anos.
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Apesar disso, as unidades fazem atendimento de casos pediatricos — sempre
(71,4%), frequentemente (14,3%) e algumas vezes (14,3%).

A classificacao de risco dos pacientes que sdo admitidos no servico
é feita em todas as unidades visitadas, em sala especifica para essa fina-
lidade, 24 horas por dia. Com excecao de uma UPA, em todas as demais a
classificacao de risco é feita pelo enfermeiro. Entre os protocolos para clas-
sificacao de risco utilizados nas UPAs, observou-se que trés das unidades
(42,9%) usam o Protocolo de Manchester, uma unidade (14,3%) usa protoco-
lo préprio, uma unidade (14,3%) usa o Protocolo do Ministério da Saude de
2004 e outra unidade nao informou qual protocolo usa.

Na percepcao dos coordenadores das unidades, a classificacdo de
risco possibilita a priorizacao do atendimento de casos com maior gravidade
e também a organizacao mais adequada do atendimento, mas contribui pou-
co para a reducao da demanda inapropriada.

O risco predominante dos pacientes atendidos é baixo ou intermedi-
ario em todas as UPAs 24 horas visitadas (figuras 8). Entretanto, a percepgao
de coordenadores, médicos e enfermeiros diverge nesse aspecto: enquanto
a maioria dos coordenadores das unidades (71,4%) avalia que o perfil predo-
minante € de pacientes de risco intermediario, mais de 60% dos médicos e
enfermeiros entrevistados entendem que o perfil predominante é de pacien-
tes de baixo risco.

344



Ficura 8 Perfil do risco predominante dos pacientes atendidos na
UPA, segundo coordenadores, médicos e enfermeiros
100% -
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60% -
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20% A
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[ Baixo M Intermediario

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTACAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

De acordo com os médicos, a maioria das condicoes mais frequen-
temente atendidas podem ser classificadas como de baixo risco (tabela 10).
Esse é o0 caso das doencas sexualmente transmissiveis (100% dos médicos
apontaram como de baixo risco), das afeccoes do trato urinario (87,5%), das
afeccoes ginecologicas (87,5%), da dor lombar e das afeccoes osteoarticula-
res (80,0%), dos disturbios mentais (66,7%), das afeccoes do trato digestivo
(60,0%), da tuberculose (50,0%), das infecgbes respiratorias agudas (50,0%) e
do abuso de alcool e drogas (50,0%). Ja as condicoes com predominancia de
risco médio incluem hipertensao / crise hipertensiva / insuficiéncia cardiaca
(83,3%), cirrose e complicacoes (66,7%), violéncia e traumatismo (57,1%) e
DPOC / asma (44,4%). Por fim, poucas condicdes de alto risco sao atendidas
na UPA, valendo a pena destacar HIV/Aids e complicacoes (50,0%), casos de
violéncias e traumatismos (42,9%), infeccoes respiratérias agudas (37,5%),
diabetes mellitus e complicacoes (33,0%) e tuberculose (33,0%).
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TaBeLA 10 CondicOes mais frequentemente atendidas na UPA, por
classificacdo do risco

: CONDIGAO : BAIXO { MEDIO  : ALTO
© Hipertens&o/crise hipertensiva/insuficiéncia cardiaca 0% 83,3% :16,7%
 Diabetes mellitus e complicacoes 1333% :333%  33,3%
.28 . DPOCeasma ©33,3% 444% 0 222%
Rede de Atengdo .................................................................................................................... . .........................................
R . Tuberculose 50,0% ©16,7% 33,3%
as Urgéncias e : :
Emergencias: Avaliacdo : Hyy/aids e complicagoes 1 250% | 250% . 50,0%
da IMplantaglio € ... ....ccoociiiiiiteiietet e FFRRRR T FFRTTRRR FFRURPRURTRPR :
do Desempenho das Infecgbes respiratérias agudas : : : :

Unidades de PrOTlfO . .............................................................................................. \ .................... \ .................... \ ................... .
Atendimento (UPAs) : : :

Afecgéesgmecomglcas ......................................................... \875% ........ \12,5% ........ \0% ............
Afecgﬁesdotratodlgestwo60'0% ........ 40’0% ........ \0% ............ H
Clrrose ecomphcagaes ......................................................... 16Y7% ........ 66]% ........ 16,7% ........
Dlsturblosmentals (mcmlCrlseSdeanS|edade) ..................... \66]% ........ \333% ........ \0% ............ :

© Violéncias e traumatismos

Dor lombar/afeccoes osteoarticulares 80,0% 20,0% 0%

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIAGAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

Conforme esperado, o tempo médio de espera para atendimento nas
UPAs visitadas no Parana varia em funcao do risco associado a condicao
apresentada pelo paciente. Como mostram os dados da tabela 11, 93,8%
dos médicos apontaram que os pacientes classificados com risco elevado
sao atendidos imediatamente. Os pacientes de risco médio, por sua vez, sao
atendidos em até uma hora para 68,8% dos médicos. Finalmente, os pacien-
tes de risco baixo tém de esperar mais tempo para serem atendidos, geral-
mente de duas a seis horas, segundo a avaliacao de 62,5% dos médicos.
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meeLA 11 Tempo médio de espera para atendimento na UPA, por
classificacdo do risco

: TEMPO MEDIO DE ESPERA : BAIXO { MEDIO  : ALTO

© Atendimento imediato ©12,5% : 93,8%

- Total £ 100,0%  100,0%  100,0%

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

COORDENA(;AO E CONTINUIDADE DO CUIDADO (REFERENCIA,
CONTRARREFERENCIA E INTEGRACAO)

Todas as unidades visitadas atendem pacientes encaminhados for-
malmente dos servicos de atencao basica, a grande maioria com frequéncia
elevada (42,9% sempre e 42,9% frequentemente). Entretanto, os coordena-
dores avaliam que uma parcela significativa dos casos encaminhados nao é
pertinente (57,1% avaliam como razoavel ou ruim). Todas as unidades tam-
bém atendem com grande frequéncia pacientes trazidos pelo Servigo de Aten-
dimento Moével de Urgéncia (SAMU), como mostram os dados da tabela 12.
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meeLA 12 Frequéncia de encaminhamento de pacientes da atencao
basica e do SAMU e avaliacdo da pertinéncia

: QUESTAO . RESPOSTA © % TOTAL
Com que frequéncia a UPA atende a pacientes encaminha- Sempre 42,9 :
dOS formalmente da aten(}éo béSICG" .......................................... \ ..................... .
: © Frequentemente : 42,9 :
Algumas vezes : 14,3
: Como voceé avalia a pertinéncia dos casos encaminhados Boa 1429 :
pela atenQéO béSIca atendIdOS nesta UPA’) .......................................... \ ..................... .
: : Razoavel : 28,6 :
Ruim - 286
Com que frequéncia esta UPA atende a pacientes trazidos Sempre 57,1 :
pelo SeI’VIQO de Atendlmento M()VG| de UrgénCIa (SAMU)'} .......................................... , ..................... .
: : Frequentemente : 42,9 :

: Algumas vezes P

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTACAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

De acordo com os coordenadores, a situacao das UPAs 24 horas
quanto a disponibilidade de servicos de salde para referenciamento/enca-
minhamento de pacientes varia em funcao do tipo de servico. Servicos de
atencao primaria, como unidades de atencao basica e unidades com Estra-
tégia de Saude da Familia, e leitos hospitalares e de Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI) estao disponiveis em 85,7% das unidades visitadas. Servicos
ambulatoriais de especialidades médicas e nao médicas (como fisioterapia,
odontologia e psicologia) estao disponiveis em um percentual menor de uni-
dades — 57,1% e 42,9%, respectivamente. Servicos de apoio diagnoéstico-te-
rapéutico, como ultrassonografia e endoscopia, estao disponiveis em 57,1%
da unidades. Finalmente, ha disponibilidade para encaminhamento para ou-
tras UPAs em 42,9% das unidades. A figura 9 permite visualizar a integracao
da UPA com esses servicos.
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FIGURA 9 Integracao das UPAs 24 horas com outros servicos de saude

Ambulatérios

especialidades

nao médicas ..
it
42,86%
{ \ 57,14%
/57,14%
Atencao UPAs ——— Emergéncias

hospitalares

\85,71%
Leitos
hospitalares
42,85% Boa 85,71%

28,57% Razoavel
28,57% Ruim 57,14%
42,86%

Primaria

uTl

QOutras
UPAs

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIAGAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

Como mostram os dados da tabela 13, a disponibilidade dos ser-
vicos ambulatoriais e hospitalares para referenciamento/encaminhamento
dos pacientes das UPAs 24 horas € avaliada negativamente pela maioria dos
coordenadores das unidades. Eles avaliam como razoavel ou ruim a disponi-
bilidade de unidades basicas (57,1%), ambulatérios especializados (42,9%),
Servigcos Auxiliares de Diagnose e Terapia — SADT (42,9%), emergéncias hos-
pitalares (57,1%), leitos hospitalares (85,7%) e leitos de UTI (71,4%).
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meeLA 13 Avaliacdo da disponibilidade de servicos ambulatoriais e
hospitalares para referenciamento/encaminhamento de pacientes
atendidos na UPA

: TIPO DE SERVICO { 6TIMA  : BOA  : RAZOAVEL : RUIM : NAO SABE
© Unidades basicas S 14,3% - 14,3% | 28,6% D 08,6% ¢ 14,3%
- Ambulatérios especializados - L 286% | 42,9% - - 28,6%
: médicos : : : : :
© Ambulatérios especializados nao P £ 14,3% : 42,9% L 42,9%
: médicos 3 3 § 3 3
SADT 28,6%  42,9% 28,6%
© Emergéncias hospitalares . L 286%  42,9% C14,3% 14,3%

Leitos hospitalares :57,1% 28,6% ©14,3%

 Leitos de UTI - 143% 571% 14,3% 14,3%

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIAGCAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

No que se refere ao meio mais frequentemente utilizado para enca-
minhamento dos pacientes da UPA para outros servicos de salde, chama a
atencao a frequéncia com que o contato pessoal € utilizado para encaminhar
pacientes aos servicos de atencao basica (66,7%), aos hospitais (42,9%) e
servicos de apoio diagnéstico-terapéutico (33,3%). Formulario ou folha para
encaminhamento formal de pacientes € o meio mais utilizado para encami-
nhamento de pacientes para servicos ambulatoriais especializados (50%) e
SADT (50%). Ja as centrais de regulacao sao utilizadas com alguma frequ-
éncia para o encaminhamento de pacientes aos hospitais (28,6%) e SADT
(16,7%). Essas informagdes podem ser visualizadas na figura 10.
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FIGURA 10 Meio mais frequentemente utilizado para
encaminhamento dos pacientes da UPA para outros servicos
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FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIAGAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

Entre os principais motivos para permanéncia de pacientes nas UPAs
por mais de 24 horas foram citadas a inexisténcia de vagas (85,7% das uni-
dades) e a inexisténcia/falta de referenciamento (14,3%). Com isso, nenhum
coordenador mencionou motivos ligados a deficiéncia de transporte adequa-
do ou a mecanismos formais de encaminhamento. A grande maioria dos co-
ordenadores (71,4%) também referiu que os pacientes tém de aguardar mais
de 24 horas para internacao, 14,3% deles mencionaram que isso acontece
algumas vezes e 14,3% raramente.

SISTEMAS DE INFORMACAO, MONITORAMENTO E AVALIAGAO

De acordo com as respostas dadas pelos coordenadores das unida-
des, nao existem mecanismos rotineiros de avaliacao na maioria das UPAs
visitadas no Parana (57,1%). Nas UPAs onde esses mecanismos existem,
as avaliacoes sao feitas principalmente pelo Conselho de Saude (42,9%) e
pela Secretaria Municipal de Saude (28,6%), mediante reunides com gesto-
res do SUS (28,6%), supervisao de atividades (28,6%) e relatérios de ges-
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tao (28,6%). Esses resultados convergem com a entrevista realizada com o
coordenador estadual da RAU no Parana, que mencionou a inexisténcia de
mecanismos especificos de monitoramento e avaliacao das UPAs 24 horas
implantadas pelo governo estadual.

Os seguintes dados sao rotineiramente coletados nas UPAs visitadas:

- dados administrativos (Ex.: cadastro, producao, faturamento) (85,7%);

- dados relativos ao perfil da demanda (Ex.: local de residéncia, idade,
sexo) (71,4%);

- dados relativos ao processo de atencao (Ex.: tempo de espera e per-
manéncia, métodos diagndsticos e terapéuticos empregados no cuidado)
(57,1%);

- dados relativos ao desfecho do atendimento prestado (Ex.: alta, 6bito
e transferéncia e encaminhamento) (57,1%);

- dados relativos ao diagnéstico (42,9%); e

- dados relativos a trajetoéria assistencial do paciente (Ex.: unidades pro-
curadas, atendimentos prestados anteriormente) (28,6%)

Em relacao aos formuldrios oficiais preenchidos nas UPAs visita-
das, 100% das unidades preenchem a ficha de cadastro (CNES), mas ape-
nas parte das unidades preenche os demais formularios: Boletim de Produ-
c¢ao Ambulatorial (SIA) (571%), Autorizacao de Internacao Hospitalar (SIH)
(42,9%), Declaracado de o6bito (SIM) (85,7%) e Declaracdo de Nascido Vivo
(Sinasc) (14,3%).

A tabela 14 traz os dados relativos a existéncia de sistemas de infor-
macao especificos para o registro e 0o processamento dos dados coletados
nas UPAs 24 horas, assim como a definicdo de indicadores de monitoramen-
to e metas de producéo. E possivel verificar a seguinte situacao:

- em relagao aos sistemas de informacao para registro e processamento
dos dados coletados, 71,4% das unidades referiram a existéncia de prontua-
rio eletrbnico, mas nenhuma UPA possui sistema proéprio;

- indicadores de monitoramento definidos pela Secretaria Municipal de
Saude existem em cinco das sete UPAs visitadas, mas duas dessas unida-
des nao possuem indicadores definidos;

- por fim, chama a atencao o fato de que somente uma UPA possui me-
tas de producao definidas.
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meeLA 14 Existéncia de sistemas especificos para registro/
processamento dados, indicadores de monitoramento e metas de
producdo nas UPAs

: ITEM : CARACTERISTICA : RESULTADO
Sistema especifico para registro Existéncia de prontuario eletrénico 71,4% :
e processamento de dados cole- .......................................................................... \ ...........................
: tados nesta UPA . Existéncia de Sistema proprio para as UPAs/ : 0,0% :
: © RAU :

Nenhum sistema especifico 14,3%
Indicadores de monitoramento Sim, definidos pela Secretaria de Satde 71,4%

Sim, definidos pela prépria equipe de gestao 14,3%

- da UPA

Metas de producao : Sim, definidos pela coordenacao da RAU / 14,3%
: : Sec. Saude

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS). ELABORAGCAO PROPRIA.

RESOLUTIVIDADE DA UPA

Quanto a resolutividade das UPAs 24 horas, o coordenador estadual
da RAU entende que elas ainda nao respondem satisfatoriamente a resoluti-
vidade esperada, fundamentalmente por conta da ligacao insuficiente dessas
unidades com a atencgao primaria.

Como pode ser visto na figura 11, essa avaliagao tende a convergir
com a percepcao dos coordenadores das unidades visitadas, na medida em
que os pacientes atendidos na UPA retornam para atendimento com a mes-
ma queixa anterior com certa frequéncia (28,6% frequentemente e 57,1%
algumas vezes).
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FiGURA 11 Frequéncia com que os pacientes atendidos na UPA
retornam para atendimento com a mesma queixa anterior
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FONTE: PESQUISA REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

No que se refere a capacidade de resolucao dos problemas de sau-
de atendidos na UPA, os coordenadores avaliam que ela é boa em 57,1% das
unidades e razoavel em 28,6%, ao passo que um coordenador nao soube
informar. No entanto, médicos e enfermeiros que trabalham nas mesmas
unidades possuem percepcao mais negativa: mais da metade desses profis-
sionais (56%-57%) avaliou apenas como razoavel a capacidade de resolucao
de problemas de saude atendidos na UPA (tabela 15).
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TBeLA 15 Avaliacdo da capacidade de resolucdo dos problemas de
saude na UPA

AVALIACAO COORDENADORES MEDICOS ENFERMEIROS

| Otima 0% 6,3% 0%
o 571% ........................... 375% ........................... 429% ............................
Razoavel286% ........................... 563%571% ............................
s 0% ................................. 0% ................................. 0% .................................
e 0% ................................. 0% ................................. 0% .................................
Néosabe143% ........................... 0% ................................. 0% .................................

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTAGAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

9.11 ENTRAVES E FACILITADORES DO DESEMPENHO DAS UPAS
24 HORAS NO PARANA

As entrevistas realizadas com gestores e profissionais de salde que
atuam nas UPAs 24 horas possibilitaram identificar diversos entraves e faci-
litadores do desempenho dessas unidades no estado do Parana. As informa-
¢cOes serao apresentadas em ambito estadual, regides metropolitanas onde
estao localizadas as unidades visitada (RM Curitiba e RM Maringa) e interior
(Castro, Foz do Iguacu e Cascavel). A tabela 16 sintetiza essas informacoes.
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meELA 16 Entraves e facilitadores do desempenho das UPAs 24 horas

no Parana

: ENTRAVES

FACILITADORES

Ambito estadual

-Rede de Atencao as Urgéncias: apesar
de bastante diversificada, os compo-

: nentes da rede est&o pouco integrados.
Além disso, a RAU sé passou a contar

: com recursos orcamentarios e organiza-
c¢ao administrativa a partir de janeiro de
© 2011, quando foi iniciada a Politica de
Urgéncia do Estado.

- Sistema de regulacao: regulacao de

fluxos assistenciais ainda incipiente,
voltada para alguns casos de urgéncia
. e emergéncia. Além disso: falta de um
sistema implantado para viabilizar o

: planejamento das acdes e baixa quali-
ficagao de profissionais para trabalhar
© com regulagao.

-Rede hospitalar: Mais de 70% dos

hospitais publicos, filantrépicos ou

: privados que atendem SUS no Parana
sao de pequeno porte, possuem até

: 50 leitos, o que implica baixa escala,
: problemas de viabilidade financeira e
baixa resolutividade.

- Regionalizacao da saude: contexto

© favoravel, com estratégias para

: criagdo e fortalecimento de instan-
cias de pactuacao e coordenacao

: regional.

+Plano Estadual de Saude: insercao

. dos componentes da RAU como
uma das diretrizes do Plano, com

: estabelecimento de metas e indica-
: dores para o periodo 2012-2015.

-RAU: lancamento da Rede Parana

Urgéncia, com acoes especificas

para os 10 componentes que com-

: pdem a rede e orcamento previsto

de R$ 211,4 milhdes em 2013,

i sendo 32,4% dos recursos destina- :
dos para investimento em hospitais, :
equipamentos e veiculos. :

- Consorcios Intermunicipais de

Saude (CIS): criacao e implantacao
: do COMSUS - Programa Estadual
de Apoio aos Consoércios Intermuni-
i cipais de Saude.

: +UPA 24 horas: por se tratar de uma ini-
ciativa do Ministério da Saude, o finan-

: ciamento € inteiramente compartilhado
entre o governo federal e os municipios,
: sem participacao financeira do governo
© estadual. Além disso, ndo existem

. acOes especificas para monitoramento
e avaliagao das unidades.

- Atengao Primaria: criacao e

implantacao do programa APSUS
: — Atengao Priméria a Salde de
© Qualidade em Todo o Parana.

- Atencao Hospitalar: criacao e im-

plantacao do Programa de Apoio e
Qualificacdo de Hospitais Publicos e
¢ Filantrépicos do Parana (HOSPSUS).
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. RM de Curitiba

- Seguranca: unidades localizadas em

regioes mais periféricas de Curitiba
apresentam problemas de seguranca, o
: que tem dificultado a contratacdo / ma-
nutencgao de profissionais para trabalhar
nessas unidades.

- Atendimento: excesso de demanda

. nas unidades de Curitiba, pois foram di-
mensionadas para atender os usuarios
: do municipio mas atendem pacientes
provenientes de toda a Regiao Metro-
. politana. Além disso, a maior parte dos
pacientes atendidos € de baixo risco.

+Administragao de medicamentos:

médicos e enfermeiros se queixam da
falta de medicamentos necessarios ao

: atendimento de pacientes de risco mais
© elevado.

- Referenciamento: ao contrario dos

demais componentes da RAU, que utili-
: zam o sistema eletronico E-Satide para
referenciamento, o encaminhamento

: de pacientes da UPA para as unidades
hospitalares nao € feito por esse siste-
: ma, mas por formulério impresso, o que
© dificulta o processo.

- Unidades de pronto atendimen-

to: existéncia prévia de uma rede
estruturada de unidades de pronto

: atendimento 24 horas em Curitiba,

os Centros Municipais de Urgéncias

. e Emergéncias (CMUMSs), criados na

: década de 1990, com atendimento

. entre atengdo primaria e hospitalar.
Elas foram implantadas nos seus

: respectivos territérios seguindo os  :
critérios de porte populacional, fluxo
: de pessoas e condi¢des técnicas :
para implantagao do servico.

- Sistemas de informagao e inte-

gracao da RAU: implantacao de um
sistema eletronico, desde o inicio

: dos anos 2000, chamado E-salde,
que integra os diferentes servicos

: por meio de prontudrios eletrénicos,
© exames de diagnéstico e relatérios
: de gestao e planejamento. Esse
sistema também € usado para refe-
: renciamento de pacientes. As UPAs
24 horas possuem implantado o

. Prontuario Eletrénico, que possibi-
lita 0 acompanhamento em tempo
real da espera pelo atendimento.
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: RM de Maringa

- Financiamento: a UPA de Sarandi es-

: tava sem o repasse dos recursos para

© custeio do Ministério da Satide ha trés

: meses, de modo que o municipio estava
custeando todas as despesas, com
implicagdes para o desenvolvimento dos
: demais servigos.

- Atendimento: populacao da area de

abrangéncia da UPA Zona Sul (Maringa)
€ superior a 300 mil habitantes, acima
. do preconizado pelo Ministério da
Salde, pois representa uma referéncia
regional ao atendimento de urgénciae :
: emergéncia. Na UPA de Sarandi, a maior :
parte dos pacientes atendidos é de
: baixo risco.

- Referenciamento: boa parte dos

: encaminhamentos de pacientes da UPA
para os servigcos de atengao primaria e
: servicos hospitalares é feita via contato
pessoal.

- Sistema de informacao: embora a

maioria dos servicos de salide muni-
cipais esteja interligada pelo Sistema

: Gestor de Saude (SGS), o prontuério
eletrénico ainda precisa ser implantado
: em quatro UBS, no Hospital Municipal e
na UPA Zona Sul.

-Complexo de urgéncia e emergén-

: cia: UPA funciona de forma articu-
lada com uma central de regulacao
 do SAMU, que foi inaugurada em
um prédio anexo a UPA Zona Sul. O
© SAMU de Maringa atende também,
: desde 2009, o municipio de Saran-
di, onde esta localizada outra UPA.
: E com a regionalizagdo do SAMU,

© atendera toda a Regional de Saide.

- Sistemas de informacao e

integracao da RAU: maioria dos
i servigos de satide em Maringa é

interligada pelo Sistema Gestor de

Saulde (SGS). Esse sistema possui
: informacg6es das consultas médi-

© cas, exames laboratoriais, gestao

. da assisténcia a satde e de alguns
recursos administrativos (cota, cus-
: tos, faturamento on-line da produ-
¢ao ambulatorial, acompanhamento
. da produtividade, movimentacao de
materiais e medicamentos etc.).

+UPA 24 horas: unidades apresen-

tam boa estrutura fisica (instala- :
i ¢Oes) e as equipes estao completas. :
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. Interior

. +Financiamento: na UPA Moacir E. Fadel :
(Castro), o Ministério da Saude nao A
. estava repassando recurso para custeio
da UPA, de modo que o municipio es-
tava tendo de bancar toda a operacao,

: com implicacdes negativas sobre os
demais servigcos de saude.

: «Atendimento: pelo nimero de habitan-
© tes do municipio, caberia uma UPA porte
: | em Castro. Porém, a proposta evoluiu
para implantagao de uma UPA porte I,
: devendo abranger mais dois municipios
vizinhos — Caramber e Pirai do Sul. Mas
: até hoje Castro ndo conseguiu dar ne-
nhuma assisténcia a esses municipios.
i -Recursos humanos: quantidade de
médicos trabalhando em algumas uni-
dades era inferior ao preconizado pelo

. Ministério da Sadde.

- Atencao hospitalar: dificuldade de re-
. lacionamento da gestdo municipal com
a dire¢ao do hospital, implicando inde-
. finigdo da porta de entrada hospitalar e
sobrecarga de atendimento na UPA.

- Unidades de pronto atendimento:

: existéncia prévia de uma rede de

: unidades de pronto atendimento

em Cascavel, chamadas de Pronto
© Atendimento Continuado (PAC), :
: cujas atividades iniciaram em 2001. :
© Atualmente existem trés dessas :
: unidades, com previsdo mais trés

unidades em breve.

: +Vinculo empregaticio: predominio
© de profissionais concursados, fun-
. ciondrios de carreira, com vinculo
de trabalho estavel (estatutarios),
© incluindo médicos e gestores de :
saulde em alguns municipios (Foz do
© lguacu e Cascavel). :
- Sistemas de informacao: em Foz
do Iguagu, toda a rede de saude

: esté sendo informatizada, incluindo
prontudrios eletronicos. O gestor

: de saude do municipio possui
formagao também em ciéncia da

: computacdo, o que faz toda diferen- :
: ca. Possuem relatérios de avaliacdo :
: de toda a rede. :

FONTE: PESQUISA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS: AVALIACAO DA IMPLANTACAO E
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS).

9.12 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados apresentados, € possivel delinear um conjun-
to de sugestoes e recomendacoes para ampliar a resolutividade da Rede de
Atencao a Urgéncia e fortalecer o desempenho das UPAs 24 horas no estado
do Parana. De forma sintética, essas sugestdes e recomendacoes incluem
0sS seguintes itens:

a) integrar verticalmente politicas, programas e acoes de urgén-
cia e emergéncia estaduais e municipais do Parana, a fim de eliminar lacu-
nas, sobreposicoes e conferir maior resolutividade a RAU;

b) ampliar/rever o papel e a participacao do gestor estadual
(SESA-PR) no processo de definicao das propostas das UPAs 24 horas nos
municipios, assim como no processo de implantagao e gestao das unidades;
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c) rediscutir os critérios de localizacao e porte das UPAs 24 ho-
ras no territério paranaense, considerando a populacao da area de abrangén-
cia, a disponibilidade de servicos existentes, os fluxos de encaminhamento
de pacientes etc.;

d) implantar um sistema de informacao unificado para todo o
estado, a fim de possibilitar maior integracao/articulacao dos componentes
da RAU e a gestao/regulacao informatizada do atendimento e do fluxo de
pacientes dentro da rede;

e) implantar acoes especificas de monitoramento e avaliacao de
todas as UPAs 24 horas do estado, mediante o estabelecimento de metas,
critérios, indicadores e parametros de avaliacao;

f) elaborar e implantar atividades de capacitagao em urgéncia e
emergéncia para qualificar os profissionais que atuam nas UPAs 24 horas e
demais servicos que compoem a RAU;

g) discutir/propor estratégias em parceria com 0s municipios para:

- implantar mecanismos de coordenacao dos servicos em nivel lo-
cal, regional e estadual;

- conscientizar/sensibilizar gestores, profissionais e usuarios a res-
peito dos papéis e das funcdes de cada componente da RAU e da prépria
rede dentro do sistema de saude;

- adotar modelos de gestao capazes de maximizar o desempenho
das UPAs 24 horas, respeitando os limites e as particularidades locais;

atenuar/minimizar o impacto negativo do atual modelo de funcio-
namento das UPAs 24 horas nos servigos de atencao primaria;

- adequar estrutura fisica e equipamentos;

buscar fontes adicionais de recursos financeiros para custeio das
UPAs 24 horas;

- melhorar a disponibilidade de medicamentos e servicos assisten-
ciais oferecidos nas UPAs 24 horas;

- reduzir a proporcao de pacientes de baixo risco atendidos nas
UPAs 24 horas;

atrair e manter profissionais para atuar nas UPAs 24 horas, princi-
palmente médicos.
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REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS:
AVALIACAO DA IMPLANTACAO E DO
DESEMPENHO DAS UNIDADES DE
PRONTO ATENDIMENTO (UPAs) NO
MATO GROSSO DO SUL

EDSON MAMORUTAMAKI
RENATA PALOPOLI PiCOLI
LUIZA HELENA DE 0. CAZOLA

10.1 INTRODUGCAO

Esta pesquisa teve como objetivo avaliar os fatores que favorecem
e dificultam o desempenho das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) com
foco na resolubilidade e na constituicao e governanca das Redes de Atencao
as Urgéncias (RAU) no estado de Mato Grosso do Sul.

Na condicao de capital, sede do governo e alto contingente popula-
cional (32,14% da populacao do estado), as iniciativas de organizacao do
atendimento das urgéncias e das emergéncias tiveram inicio no municipio de
Campo Grande, a partir de 2005, com a implantacao do Servico de Atendi-
mento Mével de Urgéncia (SAMU).

A constatacao da existéncia de demanda de casos de urgéncia que
nao exigiam 0s recursos mais especializados de uma unidade de saude de
alta complexidade levou a Secretaria Municipal de Saude Publica de Campo
Grande (Sesau) a criar um nivel intermediario de atencdo a salde entre a
Atencao Basica e a média e alta complexidade: os Centros de Salde 24
horas que, posteriormente, passaram a ser denominados Centros Regionais
de Saude (CRS).
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Esses Centros foram concebidos para atuar 24 horas, cobrindo os
periodos sem atendimento nas Unidades Basicas de Saude (UBS) e nas
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF), para o atendimento de ur-
géncias e emergéncias, para 0s casos de menor complexidade nas especia-
lidades de clinica médica e pediatrica e para servir como nivel intermediario
de referéncia entre a Atencao Basica e a atencao hospitalar para servicos
e procedimentos oferecidos por essas unidades que nao sao disponiveis na
Atencao Basica.

Observa-se, nessa iniciativa da Sesau, que os principios que presidi-
ram essa iniciativa foram a de reorganizar o sistema de saude, de otimizar a
utilizacao dos recursos de maior complexidade do sistema e oferecer melhor
atencao a salde, cobrindo necessidades nao atendidas pela Atencao Basica,
em particular, pelas Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF), e nao
somente o atendimento de urgéncias e emergéncias.

Em 2009, sao criadas as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS)
com a finalidade de implantar o componente pré-hospitalar fixo previsto na
Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, constituindo-se em unidades
de saude de complexidade intermediaria entre as UBSs/UBSF e a rede
hospitalar.

Nesse momento, 0 municipio de Campo Grande ja dispunha de uma
rede de nove Centros Regionais de Saude (CRS) que realizavam o atendimen-
to de urgéncias e emergéncias (UE) de complexidade intermediaria como as
preconizadas para as UPAs.

Em face da impossibilidade de enquadrar os CRS como Unidades
de Pronto Atendimento, e impulsionado pelos auxilios financeiros propicia-
dos pelo Ministério da Saude, o municipio de Campo Grande iniciou a im-
plantacdao das UPAs, substituindo trés CRSs por UPAs. Dessas, apesar de
estarem implantadas e em funcionamento, s6 uma delas foi, recentemente,
credenciada pelo Ministério da Saude e passou a constar oficialmente como
existente no pais.

Apesar das diferencas existentes entre as finalidades e os servicos
oferecidos pelos CRSs e pelas UPAs, o atendimento as UE propriamente
dito € o mesmo, de forma que essas unidades sao classificadas e tratadas
igualmente nos relatérios e nas estatisticas de urgéncias e emergéncias
da Sesau.
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Considerando a peculiaridade da atencao as UE de Campo Grande,
que ja dispunha de sistema de atendimento estruturado antes do advento
das UPAs, o estado foi objeto da presente pesquisa.

Com a finalidade de apreender essa particularidade do sistema de sau-
de do municipio, foram analisados na presente pesquisa duas UPAs e um CRS
situados em trés dos quatro Distritos Sanitarios de Saude de Campo Grande.

As unidades foram selecionadas por sua capacidade de refletir po-
tencialidades, possibilidades e alcance da atuacao das UPAs/CRSs no sis-
tema de saude de Campo Grande. Também foram objetos de pesquisa: uma
UBS e uma UBSF com o objetivo de captar as relacoes existentes entre as
UPAs e a Atencao Basica. As unidades selecionadas foram:

- UPA: Vila Almeida, unidade de UE mais antiga e consolidada, situada
no Distrito Oeste;

« UPA: Universitario, unidade mais nova em funcionamento, situada no
Distrito Leste;

- CRS: Nova Bahia: unidade situada no Distrito Norte;

- UBS: Unidade Basica de Saude Caicara, situada no Distrito Oeste;

- UBSF: Unidade Basica de Saude da Familia Fernando de Arruda Torres,
situada no Distrito Norte.

Para a coleta dos dados primarios, foram realizadas entrevistas se-
miestruturadas, no periodo de dezembro 2012 a fevereiro 2013. Para os
profissionais de saulde e os gestores de Campo Grande, tendo em vista a
mudanca de gestao, as entrevistas foram realizadas em dezembro de 2012
e, em marco de 2013, foram entrevistados os gestores estaduais.
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quabro 1 Relacdo dos entrevistados, conforme local, cargo/funcéo e

quantidade
UNIDADE CARGO,/FUNGAO QUANTIDADE
SMS Secretario Municipal de Saude 1 '
CoordenadorMumC |pa| - Urg/Emergenma ......................... 1 .....................
. P |pa| e géo e PR
Rede de Atengdio UPA L Coordena L 1 .................... ;
as Urgénciase : :

Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

: Médicos 2

¢ Enfermeiros

e e e
o e
s

e e —

g e p—

T e e ;

L

o e s

SES ............................... e e e ;

e T p—

e e —

A etapa de pesquisa de campo contou com algumas facilidades, ten-
do em vista que todas as atividades concentraram-se no municipio de Campo
Grande, assim como pela inexisténcia de recusa por parte dos entrevistados.

Entre as dificuldades € necessario assinalar a proximidade da mu-
danca da gestao municipal, o que limitou consideravelmente a disponibili-
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dade de tempo do gestor e de coordenadores municipais para atender aos
entrevistadores em razao das atividades tipicas das transicdes de governo.
Essa situacdo motivou a priorizacao dessas entrevistas para o0 més de de-
zembro/2012.

10.2 REGIONALIZAGAO DA SAUDE EM MATO GROSSO DO SUL

O ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

Mato Grosso do Sul é o 6.° estado do pais em extensao territorial,
que corresponde a 4,19% da area total do Brasil e 22,23% da area do
Centro-Oeste (MATO GROSSO DO SUL, 2007).

Esta localizado ao sul da regiao Centro-Oeste. Tem como limites os
estados de Goias a nordeste, Minas Gerais a leste, Mato Grosso (norte), Pa-
rana (sul) e Sao Paulo (sudeste), além da Bolivia (oeste) e do Paraguai (oeste
e sul) (CAMPO GRANDE, 2009a).

De acordo com a Estimativa das Populacdes Residentes divulgada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a populacao esti-
mada de Mato Grosso do Sul é de 2.477.504 habitantes, sendo 0 6.° estado
do pais em extensao territorial. Possui 79 municipios e sua capital e maior ci-
dade é Campo Grande, concentrando 32,14% dessa populacao (MATO GROS-
SO DO SUL, 2007).

REGIONALIZACAO DA SAUDE

Até 2012, MS contava com trés regides de salde e, por meio da
Resolucao n. 59 de 2012 do Conselho Estadual de Saude, o Plano Diretor de
Regionalizagao (PDR/MS) (MATO GROSSO DO SUL, 2012a) € alterado com
a criacao de mais uma regiao de saude (Corumba). Os municipios que com-
pdem essa nova regiao pertenciam anteriormente a Macrorregiao de Campo
Grande (Figura 1).
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FIGURA 1 Macrorregioes de Saude de Mato Grosso do Sul

[l Macrorregiao de Campo Grande
Il Macrorregiao de Dourados

Macrorregiao de Trés Lagoas
I Macrorregiao de Corumba

10.3 PLANEJAMENTO INTEGRADO EM SAUDE EM MATO GROSSO
DO SUL

O estado de Mato Grosso do Sul (MS) tem despontado no cenario
nacional por seu protagonismo na implementacao de politicas e estratégias
estabelecidas pelo governo federal na organizagao e no desenvolvimento do
sistema de salde brasileiro.

Mato Grosso do Sul foi o primeiro estado do pais a assinar o Pacto
pela Saudde e o segundo a assinar o Contrato Organizativo de Acao Publica da
Saude (Coap), decorrente do Decreto n. 7.508 (BRASIL, 2011a).

Observa-se que todo o processo de organizacao e desenvolvimento
das acoes de saude em Mato Grosso do Sul é precedido por um esforgo po-
litico de envolvimento de todos os intervenientes no processo de producao
de salde do estado e de importante esforco técnico de planejamento e pro-
gramacao em saude que, com o advento do Coap, passam a ser mais exigen-
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tes, mais detalhados e obrigatérios para preencher os requisitos necessarios
para firmarem tais acordos.

A assinatura do Coap obriga a realizagao de detalhado planejamento
integral e integrado, envolvendo: todos os niveis de governo; todos os tipos
de unidades de saulde pertencentes ao setor publico ou privado; todas as
referéncias e as contrarreferéncias; todas as relacoes e os fluxos das Redes
de Atencao a Saude; entre outros. A partir do Coap, a unidade de analise
passa a ser as regides de saude, uma vez que se pretende também a “imple-
mentacao integrada das acdes e servicos de saude” (BRASIL, 2011a).

No caso de Mato Grosso do Sul, que ja esta sendo gerido no ambito
do Coap, a analise das UPAs, integrante da Rede de Atencao as Urgéncias,
que constitui uma das diretrizes nacionais de cumprimento obrigatério, sera
feita envolvendo o conjunto de ag¢ées programadas no estado, pois seu pla-
nejamento, programacao e pactuacao foram realizadas de forma integrada
e a melhor compreensao e entendimento dos resultados da pesquisa serao
obtidos sob analise desse contexto.

REDE DE ATENGAO AS URGENCIAS

Com base em seu PDR, foi criado o Plano de Acao da Rede de Aten-
¢ao as Urgéncias de MS, a partir das macrorregionais: Macrorregiao de Cam-
po Grande e Corumba, (MATO GROSSO DO SUL, 2012b), Macrorregiao de
Dourados (MATO GROSSO DO SUL, 2012c) e Macrorregiao de Trés Lagoas
(MATO GROSSO DO SUL, 2012d).

Este Plano foi pactuado inicialmente por gestores estaduais e munici-
pais, em outubro de 2011, na Comissao Intergestores Bipartite (CIB/MS), pas-
sando por ajustes, ap6s avaliacao da equipe técnica do Ministério da Salde,
sendo reformulado e reapresentado ao Conselho dos Secretarios Municipais
de Saude (Cosems/MS) e repactuado pela CIB/MS, em julho de 2012.

Esse processo aconteceu paralelamente a um esforco empreendido
no estado na elaboracao dos Contratos Organizativos de Agao Publica (Coap),
0s quais foram firmados em agosto de 2012, em cada uma das quatro ma-
crorregioes: Campo Grande, Corumba, Dourados e Trés Lagoas.

A implantagao desse Plano teve por objetivo organizar a Rede de
Atencao as Urgéncias de Mato Grosso do Sul com vistas a articulacao e a
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integracao de todos os equipamentos de saude, ampliando e qualificando o
acesso humanizado e integral aos usuarios em situacao de urgéncia e emer-
géncia nos servigos de salde, de forma agil e oportuna.

De acordo com os seus pressupostos, a Rede de Atencao as Urgén-
cias deve ser implementada, gradativamente, em todo territério sul-mato-gros-
sense, respeitando-se critérios epidemiolégicos e de densidade populacional.
O acolhimento com classificacao do risco, a qualidade e a resolutividade na
atencao constituem a base do processo e dos fluxos assistenciais de toda
a Rede de Atencao as Urgéncias de Mato Grosso do Sul. Foram priorizadas
como linhas de cuidados: cardiovascular, cerebrovascular e traumatologica.

Para o acompanhamento desse Plano foi criado um grupo Condutor
Estadual, composto por representantes da Secretaria de Estado de Salde,
do Conselho de Secretarios Municipais de Salde (Cosems/MS) e com o
apoio institucional do Ministério da Salde, tendo como atribuicées: mobilizar
os dirigentes politicos do SUS em cada fase; apoiar a organizacao dos pro-
cessos de trabalho voltados a implantacao/implementacao da rede; identifi-
car e apoiar a solucao de possiveis pontos criticos em cada fase; monitorar
e avaliar o processo de implantacao/implementacao da rede; apresentar as
Comissoes Intergestores Regionais (CIR) e CIB a situacao do andamento dos
projetos da rede e propor, se for o caso, repactuacées necessarias.

A Rede é constituida pelos seguintes componentes:

a. Promogao, Prevencao e Vigilancia a Salde;

b. Atencao Basica em Salde;

c. Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192) e
suas Centrais de Regulacao Médica das Urgéncias, em parceria com Corpo
de Bombeiros Militar;

d. Sala de Estabilizacao;

e. Forca Nacional de Salde do SUS;

f. Unidades de Pronto Atendimento (UPAs 24h) e o conjunto de
servicos de urgéncia 24 horas;

g. Unidade Hospitalar; e

h. Atencao Domiciliar.

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias elegeu como areas de
intervencgao prioritarias as regioes metropolitanas ou de abrangéncia da capi-
tal de cada estado. Dessa forma, o estado de Mato Grosso do Sul priorizou,
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para o primeiro semestre de 2012, a Macrorregiao de Campo Grande, para o
segundo semestre do mesmo ano, a Macrorregiao de Dourados e, em 2013,
a Macrorregiao de Trés Lagoas.

Conforme o PDR de Mato Grosso do Sul, a Macrorregiao de Campo
Grande compreende 33 municipios distribuidos em quatro microrregioes: Aqui-
dauana, Campo Grande, Coxim e Jardim, totalizando 1.347.392 habitantes.

10.4 IMPLEMENTAQAO DA RAU EM MATO GROSSO DO SUL

IMPLEMENTAGCAO DA RAU NO AMBITO DO ESTADO

Em 2005, a rede de urgéncia e emergéncia estadual era reduzida, o
gue se tinha eram pontos de atendimentos sobrecarregados, que competiam
entre si, com muita demanda e pouca resolutividade. Fora de Campo Grande
nao existiam Unidades 24 horas e na capital somente alguns servigos. A
estrutura de gestao mudou com as novas portarias, que coincidiram com a
posse de nova gestao municipal, que, ao assumir, reorganizou 0S Servicos
existentes a fim de ndo se sobreporem, mas, sim, a complementarem-se.

Foi quando, pela primeira vez, técnicos da SES reuniram-se em Cam-
po Grande com representantes da Santa Casa, do Hospital Regional e do
Hospital Universitario para discutirem o que cada instituicao iria atender e foi
nesse momento que nasceu o SAMU Campo Grande, o primeiro do estado.

As Unidades 24 horas, que na época eram apenas quatro, come-
caram a fortalecer-se, uma vez que nao se tinham UPAs, e passaram a ter
um perfil de atendimento de unidades de urgéncia e emergéncia, com salas
adequadas, com equipe mais bem treinada, conseguindo dar suporte para a
populacao e desafogando um pouco mais 0s hospitais. O SAMU também dei-
xou de levar todas as ocorréncias para 0s prontos-socorros e comegou a en-
caminhar os casos de menor complexidade para essas Unidades 24 horas.

Com essa visao, comecgou-se a discutir a abertura de outras Unida-
des 24 horas, tendo-se nessa ampliacao a publicacao da primeira portaria
de implantacao das UPAs.

O municipio de Campo Grande ja tinha, portanto, estruturado varias
Unidades 24 horas e capacitado seus profissionais para o atendimento de
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urgéncias. No entanto, ndao pdde aproveitar essa estrutura para se beneficiar
dos auxilios do governo federal, pois, de acordo com o normatizado pelo Mi-
nistério da Saude, s6 seria possivel ser beneficiado por meio da construgao
de unidades novas e desmontar uma estrutura que ja estava em funciona-
mento ndo era uma alternativa adequada, ou seja, que otimizasse os recur-
sos ja investidos.

Em 2009, foram previstas pelo Ministério da Saude as primeiras
sete UPAs para o estado, que foram discutidas e aprovadas na CIB, sendo
duas para Campo Grande, uma para Trés Lagoas, uma para Dourados, uma
para Corumba, uma para Ponta Pora e uma para Paranaiba.

Os municipios receberam recursos financeiros que deveriam ser
utilizados exclusivamente para construcao e compra de equipamentos. No
entanto, o dinheiro era insuficiente para construcao e aquisicao de equipa-
mentos, que sao muito caros, e estes ficaram como encargos apenas para o
municipio. Com isso, retardou-se muito a construcao dessas UPAs. Dessas
primeiras, apenas a de Campo Grande, a UPA Universitario, &€ que esta fun-
cionando e devidamente habilitada. A de Dourados foi construida e equipada,
mas na inauguracao verificou-se que a planta fisica nao havia sido autorizada
pela vigilancia sanitaria, devendo ser realizada nova licitagao para as adequa-
codes da obra e, com isso, nao esta funcionando. O municipio de Dourados
conta com uma Unidade 24 horas, mas que funciona das 6h as 23h.

Trés Lagoas também recebeu o recurso financeiro, construiu, con-
seguiu parcerias para adquirir mobiliarios com industrias, mas chegou-se a
conclusao de que por possuir uma Unidade 24 horas em funcionamento e
um hospital filantrépico — o Nossa Senhora Auxiliadora —, 0 municipio nao
teria condicOes financeiras de arcar com uma terceira porta de entrada, por
isso optaram por nao inaugurar a UPA e decidiram devolver os recursos finan-
ceiros repassados pelo Ministério da Saude, no valor de 3 milhdes de reais.
Para manterem a UPA, haveria a necessidade de gastar mensalmente 400
mil reais, o que foi considerado excessivo para o orcamento do municipio.
Apesar de o estado ter feito uma proposta de melhorar a sua contrapartida
de recursos financeiros e recomendado transferir a Unidade 24 horas para a
UPA, que é um prédio novo e moderno, e fechar essa porta, uma vez que as
necessidades da regiao ja estariam suficientemente cobertas, nao foi possi-
vel reverter a decisao.
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Em Corumbad, a UPA encontra-se pronta, assim como a de Aquidauana,
encontrando dificuldades em completar a escala de profissionais de saude,
que é uma exigéncia da portaria ministerial para iniciar o seu funcionamento.

A UPA de Ponta Pora esta finalizada, mas aguardando licitagao para
aquisicao de equipamentos. Pode-se verificar que, das UPAs planejadas em
2009, apenas uma esta em funcionamento, a de Campo Grande.

ARTICULA@AO ENTRE AS REDES DE ATENQAO FEDERAL,
ESTADUAL E MUNICIPAL

A comunicacao entre as redes de atencao estadual e municipais
esta ocorrendo regularmente, mas com o setor federal tém-se encontrado al-
gumas dificuldades de interlocu¢ao. Com o objetivo de buscar amenizar esse
problema, o Ministério da Saude implantou para cada estado a figura de um
Facilitador da RAU, cujo papel € interligar a atuacao da Rede ao Ministério.

Dentro da SES ha um grupo de 12 técnicas que juntas participam
de todas as CIBs, compartilham sobre suas redes, conhecem suas pactua-
¢coes, suas prioridades. Por exemplo, a coordenacao da RAU reconhece que
a Rede Cegonha necessita priorizar a gestante de alto risco, adquirindo uma
incubadora neonatal a ser acoplada na ambulancia, a fim de garantir seu cor-
reto encaminhamento, assim como a Rede de Saude Mental em relacao aos
Centros de Atencao Psicossocial (Caps).

Em Campo Grande, os técnicos da Secretaria Municipal de Saude com-
partilham uma mesma estrutura fisica, o que facilita a articulacao entre eles.
Em municipios pequenos, varias redes de atencao ficam sob a coordenacao de
uma ou duas pessoas, no maximo trés. E exigéncia do Ministério da Satde que
municipios e estado publiguem seus grupos de conducao, e, em reuniao da
CIB, ficou pactuado que cada municipio, principalmente os de pequeno porte,
designe um unico grupo condutor para todas as redes de atencao.
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10.5 IMPLEMENTAQAO DOS CRSS E DAS UPAS EM CAMPO
GRANDE

REDE MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPO GRANDE

A Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande com o objetivo
de integrar todos os equipamentos de salde e ampliar a promogao e a assis-
téncia a saude implantou a Rede Municipal de Servicos de Salde que esta
organizada em quatro regionais, denominadas Distritos Sanitarios: Leste,
Oeste, Norte e Sul.

O componente da Atencao Basica é composto por 28 Unidades Ba-
sicas de Saude que sao responsaveis por atendimentos em clinica médica,
ginecologica, obstétrica e pediatrica, além de realizar tratamento odontoldgi-
co, imunizagdes, curativos, inalacoes e dispensacao de medicamentos. Ha
34 Unidades Basicas de Saude da Familia representadas por 85 equipes,
que abrangem cobertura populacional de 36,83%, representada por 293.250
pessoas (BRASIL, 2013).

A ATENGAO AS URGENCIAS EM CAMPO GRANDE

Campo Grande, ha mais de 10 anos, implantou Unidades Regionais
de Saude 24 horas, visando cobrir lacunas existentes entre a Atencao Basi-
ca (em particular, as Unidades de Salde da Familia) e as unidades de maior
complexidade. Essa rede é constituida por seis Centros Regionais de Saude
e trés Unidades de Pronto Atendimento (Quadro 3), uma Unidade de Atendi-
mento Pré-Hospitalar Mével — SAMU/192 e o Hospital da Mulher.

As unidades que compdem a Rede de Atencao as Urgéncias en-
contram-se distribuidas nos quatro Distritos Sanitarios de Saude de Campo
Grande, conforme apresentado na Figura 2.
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FicUrA 2 Rede de Atencdo as Urgéncias de Campo Grande/MS

3 Coordenacdo de Urgéncias
[wa Unidades de Pronto Atendimento

&, Centro Regional de Satde

@) Servigco Mével de Urgéncia

® CENORT

[ capsm

Hospital da Mulher

4 Santa Casa
+Hi%E Hospital Regional de MS
"™ Hospital Universitario
<$> Maternidade Candido Mariano

Destaca-se que antes da publicacao da Portaria n. 2.048/2002
(BRASIL, 2002a), o municipio de Campo Grande ja havia implantado nove
Centros Regionais de Saude (CRSs). Estes servicos estavam acoplados a
uma Unidade Basica de Saude, funcionavam 24 horas, com uma equipe mini-
ma de plantao formada por um médico, dois a trés técnicos de enfermagem
e um enfermeiro.

Apds a publicacao da referida portaria, iniciou-se, em 2005, a cons-
trucao da UPA Coronel Antonino e a reforma e a ampliacao dos CRSs, com au-
mento do nimero de consultérios, separagcao da porta de entrada da Atengao
Basica, implantagao de sala de emergéncia, sala de observacao e ambiéncia
dos servigos de urgéncia, de acordo com a Politica Nacional de Humanizacao,
financiada com recursos do Programa QualiSUS, conforme apresentado no
Quadro 2.
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quabro 2 Centros Regionais de Satide e Unidades de Pronto
Atendimento, Campo Grande/MS

CRS/UPA SITUAGAO ANO

CRS Guanandi Reforma e ampliacao 2005
CRSCOOphaV”a” ................................ Reformaeamp“agéo ...................................... 2007 .............. :
. UpAooronemntomno .......................... ConstrugéOdeno\/aumdade ........................... 2007 ...............
Rede de Atengéio CRSNovaBah,a .................................. Reformaeamp“agéo ...................................... 2008 .............. :

as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliagdo

da Implantagdo e

do Desempenho das © CRS Aero Rancho . Reforma e ampliacao 2008
Unidades de Pronto o5 2 Aimeida . Construcdo de nova unidade © 2009 '
Atendimento (UPAs) : : :

Apesar de terem denominacodes diferentes, uma vez que as UPAs sao
regidas por regulamentacao propria, os CRSs fazem o mesmo tipo de atendi-
mento das urgéncias e emergéncias que as UPAs. Dessa forma, no que tan-
ge a RAU, para a Sesau, elas sao tratadas igualmente no planejamento, na
programacao, no acompanhamento e na avaliagao, assim como no registro e
nas estatisticas da area. Nesse sentido, os CRSs também sao classificados
por porte, assim como as UPAs, conforme pode ser observado no Quadro 3.

quapro 3 Porte dos Centros Regionais de Saude e Unidades de
Pronto Atendimento de Campo Grande/MS

PORTE : TIPO  : UNIDADE - DISTRITO

| CRS Dr. Gunter Hans — Nova Bahia Norte
E CRS ........ DrMam”mdeo“\/elralea_Morenmha”I ................................. Leste ...............
ICRS ........ DrWaldeckFdeCastroMa|a—Coophav|la||Oeste ..............
R CRS ........ DrEmOCunha_Guanandy ......................................................... SuI ..................
R CRS ........ DrJoaoPere|radaRosa—AeroRancho ...................................... Sul ..................
—— P e o



al . UPA  : Dr. Alessandro Martins - Vila Almeida - Oeste

O fato de os CRSs terem sido criados como um nivel intermediario
de atencao a saude entre a Atencao Basica e a média e alta complexida-
de, e nao somente para o atendimento de urgéncias e emergéncias, faz
que suas atribuicoes e servicos oferecidos sejam mais amplos que os de
uma UPA.

Atualmente, um Centro Regional de Saude destina-se ao atendimen-
to de adultos e criancas de Urgéncia e/ou Emergéncia para:

- atendimento médico (clinica médica e pediatrica) e odontolégico de
urgéncia/emergéncia;

- farmacia — atendimento até as Oh (psicotrépico em horario comercial);

- vacinas (imunobiolégicos): apenas de emergéncia — Antitetanica, Hepa-
tite B e Antirrabica);

- administracao de medicacdoes mediante receita médica — 24 horas;

- exames laboratoriais de urgéncia para pacientes em observacao na
Unidade;

- atendimento com orientacdes e escuta diferenciada realizado pela As-
sistente Social; e

- servicos realizados no CRS agendados pelas UBSs/UBSF:

+ ultrassonografia;

+ mamografia;

+ servico de radiologia.

0 que se observa é que os Centros Regionais de Salde cumprem o
papel de uma UPA e, em razao da existéncia de servicos de maior complexi-
dade, também de uma unidade de referéncia para a rede bdasica por meio de
agendamento.

Esse papel enquadra-se coerentemente dentro da concepcao de or-
ganizacao e funcionamento do sistema de saude municipal de forma que,
com o advento da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, seria de se
esperar a busca da adequacao das atividades dos CRSs as exigéncias e as
normas da Portaria do Ministério para manterem o seu papel dentro do Siste-
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ma de Satde municipal, o que nao foi possivel ser realizado, uma vez que as
normas estabelecidas nao previam essa flexibilidade na sua implementacao.

A primeira Unidade de Pronto Atendimento construida em local pro-
prio, desvinculada da Unidade Basica de Salde, antes mesmo da Portaria n.
1.020/2009 (BRASIL, 2009), foi a UPA Coronel Antonino. A estrutura fisica
antiga foi utilizada para a implantacao de uma Unidade de Saulde da Familia
e uma equipe do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf).

Com a publicacao da referida portaria, a construcao da UPA Vila Al-
meida foi finalizada em agosto de 2009, com a aprovagao de recursos finan-
ceiros da Caixa Econdmica Federal, por meio do Ministério da Satde.

A Unidade de Pronto Atendimento Universitario foi a primeira implan-
tada com recursos especificos para a sua construcao, sendo inaugurada em
2011. Para o ano de 2013, esta prevista a inauguragao de nova estrutura
fisica do servico de urgéncia do Bairro Moreninha. Esta prevista, também,
a transferéncia do CRS Guanandi para uma nova UPA, denominada Leblon,
Porte lll, para atender a populacao de Caicara, Guanandi, Leblon e imedia-
¢coes, com populacao de abrangéncia de 205 mil habitantes e a implantacao
da UPA Santa Moénica, que ira atender a populacao de Nova Campo Grande,
Popular, Indubrasil e imedia¢des, com populagao de abrangéncia de 104 mil
habitantes, além de dar suporte de atendimento de urgéncia e sala de esta-
bilizacao para o SAMU Regional de Sidrolandia e de Terenos.

O Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192), implanta-
do em 2005, iniciou a organizagao do atendimento de urgéncia e estrutura-
¢ao do atendimento pré-hospitalar mével. Nesse mesmo ano, foi implantada
a central médica de regulacao do SAMU, por meio de incentivos do Programa
QualiSUS, com o intuito de aprimorar a qualidade da assisténcia de urgéncia.

O SAMU conta com uma equipe de 220 servidores, entre médicos
reguladores, médicos intervencionistas, enfermeiros intervencionistas, téc-
nicos de enfermagem, Técnicos Auxiliares de Regulacao Médica (TARMSs),
operadores de frota, administrativos e motoristas, com frota de 21 viaturas
funcionando por 24 horas.

Em 2008, foi implantado o Protocolo de Classificacao de Risco em
trés CRSs (Tiradentes, Guanandi e Aero Rancho) e uma UPA (Coronel Anto-
nino) sem a publicacao normatizada para toda a rede. Em 2009, a UPA Vila
Almeida foi inaugurada com a aplicacao do Protocolo de Classificacao de
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Risco, que, neste mesmo ano, publicou em Diario Oficial de Campo Grande, a
Resolucao da Sesau n. 87, de 3 de agosto de 2009, que define a implanta-
¢ao do Protocolo de Classificacao de Risco (CAMPO GRANDE, 2009b).

Em 2010, o Protocolo foi implantado nos CRSs Coophavila Il e Nova
Bahia e na UPA Universitario, e em 2011, no CRS Moreninha.

O Protocolo de Classificacao de Risco implantado esta apresentado
na Figura 3 abaixo:

FiGURA 3 Protocolo de Classificacao de Risco, Campo Grande/MS

Vermelho Atendimento Imediato

Amarelo Atendimento com prioridade sobre os pacientes classificados
como verde e azul

Verde Sem risco de morte imediata (sera atendido apos os pacientes
classificados como vermelho e amarelo)

A Classificacao de Risco é realizada pelo enfermeiro, mediante trei-
namento especifico com o objetivo de avaliar o grau de urgéncia das queixas
dos pacientes, colocando-os por ordem de prioridade de gravidade para o
atendimento. O usuario, ao chegar a unidade, passa pela recepcao e € reali-
zada a ficha de atendimento. Em seguida, é avaliado e classificado de acordo
com risco potencial pela equipe de enfermagem e encaminhado ao consulté-
rio médico para as posteriores condutas.

10.6 CARACTERIZA(;AO E DESEMPENHO DO CRS E DAS UPAS
PERFIL DOS PROFISSIONAIS

A Tabela 1 apresenta a formacao e o ndmero de profissionais de
saulde que estao lotados no CRS e nas UPAs pesquisadas. Entre os profissio-
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nais, técnicos de enfermagem, enfermeiro, assistente social, médico clinico
e pediatra foram considerados em numero insuficiente por todos os coorde-
nadores dos servicos. Apenas o odontélogo foi destacado como suficiente
para a demanda dos atendimentos.

mBELA 1 Recursos Humanos lotados nas Unidades de Urgéncia,
segundo coordenador, Campo Grande, 2013

RECURSOS HUMANOS . MEDIA : NUMERO MINIMO i NUMERO MAXIMO
Auxiliar de enfermagem . . .
Tecnlcodeenfermagem ................................... 21 ........... 20 ........................... 23 .......................... ;
Enferme|ro4 ............. 44 .............................
Odontmogo ..................................................... 17 ........... 1 ............................. 25 ..........................

Pslcologo ........................................................ o ............. 0 ............................. o ............................ ;

ASS|stenteSOC|aI ............................................. 1 ............. 1 ............................. 1 ............................ :

Med|coCI|n|coGeraI ........................................ 54 ........... 42 ........................... 60 ..........................

Med|coPed|atra .............................................. 23 ........... 18 ........................... 25 .......................... ;

Med|000rtoped|sta ......................................... o ............. 0 ............................. o ............................ :

Med|c0de0utraEspemalldade ........................ 3 ............. 0 ............................. 5 ............................ ;

A forma de contratacao de enfermeiros e médicos da-se por meio
de concursos publicos para lotacao na Secretaria Municipal de Satde. No
entanto, para ser lotado nos servigos de urgéncia, a coordenacao municipal
adota alguns procedimentos para a selecao desses profissionais, conforme
€ apresentado na Tabela 2.

Todos os enfermeiros possuem carga horaria de 40 horas semanais
e, entre os médicos, cinco referiram trabalhar 12 horas e um, 24 horas sema-
nais. A maioria dos enfermeiros referiu trabalhar no CRS/UPA ha mais de 24
meses, trés, entre 13 e 24 meses e um de 7 a 12 meses. Entre os médicos,
a maior parte mencionou trabalhar entre 13 e 24 meses, dois, mais de 24
meses € um, menos de seis meses.
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TBeLA 2 — Procedimentos de selecdo profissional, segundo
enfermeiro e médico, Campo Grande, 2013*

. VARIAVEIS : ENFERMEIRO : MEDICO

© Entrevista

: Anadlise de curriculo

Prova escrita i1 i3

*PERMITIDO ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA.

De acordo com os coordenadores, os profissionais médicos, os en-
fermeiros e os técnicos de enfermagem foram capacitados para prestar as-
sisténcia aos casos de urgéncia.

TIPO DE GESTAO

0 modelo de gestao do CRS e das UPAs é de administragao direta
pela Secretaria Municipal de Satde. O Conselho Municipal de Saude e a
Secretaria Municipal de Saude foram referidos pelos coordenadores como
as Unicas instancias que influenciam nas decisdes da gestao das Unidades.

ESTRUTURA DO CRS E DAS UPAS

Para os servicos de apoio diagndstico e terapéutico estao disponi-
veis nas UPAs a radiologia, o eletrocardiograma, o laboratério de analises
clinicas e a ultrassonografia. Para o CRS pesquisado nao estao disponiveis
0s servicos de radiologia e ultrassonografia. Nenhuma das unidades dispoe
de ecocardiografia e endoscopia, conforme informacdes dos coordenadores
dos servicos.

Quanto a disponibilidade e ao tempo de resposta dos servicos labo-
ratoriais, as respostas foram diversificadas (Tabela 3).
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meeLA 3 Disponibilidade e tempo de resposta dos servicos
laboratoriais, segundo coordenador, enfermeiro e médico, Campo
Grande, 2013

. SERVICOS LABORATORIAIS : COORDENADOR : ENFERMEIRO : MEDICO
: 5 ©N O N. ©N
. Disponibilidade - Gtima 1 2 '3
n.28 " Boa 2 2 ‘3 '
Rede deAtengdo . ....................... \ ............................ \ ........................... \ ......................... .
. P : : Razoavel 0 2 0 :
as Urgéncias e : : :
Emergéncias: Avaliagdo  : * Ruim ) ) 0 :
da Implantagdo e ....................... FER T FERTT FFRTT T
do Desempenho das ~ : i Péssima i 0 0 0 '
Unidades de Pront() 44444 ~ 444444444444444444 . ............................ . ........................... . ......................... .
Atendimento (UPAs) - Néo Sabe 0 0 0 :
Otima 0 ) o
Boa 0 4 o
Tempo de resposta Razoavel © 2 1 3
Ruim i1 ‘2 4
Péssima 0 1 0
. NaoSabe | 0 0 o

A avaliacao dos profissionais quanto as condicoes de infraestrutura e
medicamentos foi classificada pela maioria como de boa qualidade (Tabela 4).

382



TaBELA 4 CondicOes de infraestrutura e medicamento, segundo
coordenador, enfermeiro e médico, Campo Grande, 2013

. SERVICOS LABORATORIAIS - COORDENADOR ~ ENFERMEIRO  MEDICO

g : N CN. PN ~

Condigoes de infraestrutura fisica

R e o ........................ 1 ...................... s
s 2 ........................ 6 ...................... s
o 1 ........................ 1 ...................... o ..............
R o ........................ 0 ...................... 2 ..............
e — e o ...................... o ..............
e s 0 ..............

Med|camentosparad|spensa(;ao ....... Ot|ma ............. o ........................ 1 ...................... 0 ..............

: N&o dispensa :

383 CONASS documenta



n. 28

Rede de Atengdo

as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

10.7 CARACTERIZA(;AO DA ASSISTENCIA PRESTADA

PERFIL DE ATENDIMENTO DO CRS E DAS UPAS

A Classificacao de Risco é realizada entre 6h (seis da manha) e Oh
(meia-noite). Destaca-se como uma das fragilidades a perda de registro de
atendimentos, visto que nao ha sistema informatizado e o seu processa-
mento é realizado manualmente. Somam-se a isso 0s atendimentos que sao
subdiagnosticados pela subjetividade do classificador. Com o objetivo de mi-
nimizar essa situacao, a coordenacao municipal tem oferecido capacitacoes
para os enfermeiros classificadores.

Ha uma proposta de implantar o Protocolo de Manchester, durante
as 24 horas de atendimento, a fim de ampliar e melhorar a qualidade da
Classificacao de Risco e informatizar os dados.

A maioria dos enfermeiros e dos médicos considerou o perfil dos
atendimentos classificados como risco intermediario, diferentemente dos co-
ordenadores, que citaram o predominio de baixo risco (Tabela 5).

TBeLA 5 Caracterizacdo da demanda de atendimento, segundo
enfermeiro e médico, Campo Grande, 2013

CARACTERlZAQAO DA DEMANDA COORDENADOR ENFERMEIRO MEDICO
§ N N N
© Perfil dos Baixo risco ) i3 )

atendimentos .............................................. \ ............................ \ ........................... \

Relacao entre de- : Demanda é superior & ca-
: manda e capacida- pacidade de atendimento : :
de de atendimento _ .............................................. \ ............................ \ .
: : Demanda é compativel 0 : 3 0 :
: com a capacidade de : : :
atendimento

A utilizacao da Classificacao de Risco de acordo com os profissionais
pesquisados contribui para a priorizacao dos atendimentos dos casos com
maior gravidade (Tabela 6).
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meeLA 6 Influéncia da Classificacdo de Risco, segundo coordenador,
enfermeiro e médico, Campo Grande, 2013*

INFLUENCIA DA CLASSIFICACAO DE RISCO COORDENADOR ENFERMEIRO MEDICO

: © N : N : N

Possibilita a priorizagao do atendimento de casos 3 7 5

: com maior gravidade ' '

Possibilita a priorizacdo do atendimento de casos 2 2 3

com maior sofrimento : : :

Possibilita a organizacao mais adequada do 2 4 1

: atendimento : : :
Reduz a demanda inapropriada 0 0 i1 0

Educa/informa os pacientes 3 2 0

* PERMITIDO ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA.

Quanto a avaliacdo da capacidade de resolugcao dos problemas de
salide atendidos na UPA, a maioria dos profissionais considerou-a boa (Ta-
bela 7).

TBeLA 7 Avaliacdo da capacidade de resolucdo dos problemas de
saude atendidos na UPA, segundo coordenador, enfermeiro e
médico, Campo Grande, 2013

AVALIACAO DA CAPACIDADE DE RESOLUGAO DOS COORDENADOR ENFERMEIRO MEDICO

PROBLEMAS DE SAUDE ATENDIDOS NA UPA N. N. N.
Otima 0 1 0
Boa .......................................................................... 3 ........................ 4 ....................... 3 ................

Razoave| .................................................................. O ........................ 2 ....................... 3 ................

me ........................................................................ O ........................ 1 ....................... O ................

pess|ma ................................................................... o ........................ 0 ....................... 0 ................

Néosabe ................................................................. 0 ........................ 0 ....................... 0 ................

Quando questionados sobre as possiveis razoes para recusa de
atendimentos, destaca-se que a maioria dos entrevistados referiu que todos
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0S usuarios que chegam as unidades recebem atendimento médico, confor-
me demonstrado na Tabela 8.

TBELA 8 Razdes para a demanda nao atendida pelo médico,
segundo coordenador, enfermeiro e médico, Campo Grande,
2013*

. RAZOES PARA A DEMANDA NAO ATENDIDA PELO - COORDENADOR = ENFERMEIRO . MEDICO
i MEDICO ON. O N ON.

Casos considerados passiveis de atendimento em
© Unidades Bésicas de Sadde

Casos para 0s quais nao existe especialista na

: UPA

Casos que requerem atendimento hospitalar

: imediato

: Casos de solicitagao de reposicao de receitua-
: rio médico, de medicamentos ou de pedidos de
. exames

A demanda de atendimento € de responsabilidade
: de outro profissional da equipe

: Todos os casos que chegam recebem atendimento :
: médico :

* PERMITIDO ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA.

RESOLUTIVIDADE E COBERTURA DO CRS E DAS UPAS

Quando comparados o nimero de atendimentos médicos realizados
em 2011 (1.011.155 atendimentos) e o nimero de encaminhamentos dos 24
horas (CRS e UPA) para os hospitais (24.716 encaminhamentos), verifica-se
que apenas 2,4% sao encaminhados para esse nivel de maior complexidade,
demonstrando a boa resolutividade desses atendimentos. Esses encaminha-
mentos reduzem a cronica sobrecarga de trabalho dos prontos-socorros, pois
esses casos deixam de ser objeto de atendimento nesses servicos. Assim,
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quando os hospitais recebem pacientes provenientes desses servicos, rece-
bem casos ja avaliados e que realmente exigem cuidados de maior grau de
complexidade. Tem-se a busca da continuidade da manutencao da vida e nao
de um simples leito hospitalar, com o desenvolvimento das seguintes acoes:
rede de atencao; gestao do sistema de salde; Classificacao de Risco; linhas
de cuidado e gestao de leitos (CAMPO GRANDE, 2012).

As Unidades 24 horas analisadas — UPA Vila Almeida (112 mil hab.),
UPA Universitario (114 mil hab.) e CRS Nova Bahia (121 mil hab.) -, que
atendem a populacao de bairros em torno e a demanda flutuante, realizaram
nos 11 primeiros meses de 2012: 147.801; 166.306; e 76.805 consultas
médicas, respectivamente, ou seja, as UPAs desenvolveram praticamente o
dobro de atividades que o CRS Nova Bahia, apesar de todas cobrirem um
numero de habitantes aproximadamente equivalente.

Esse maior volume de atendimento das UPAs nao pode ser atribuido
a uma demanda reprimida, pois ao analisarmos o volume de atendimento
nas Unidades 24 horas do periodo de 2004 a 2011 verificamos que o total
de consultas médicas no conjunto dos CRSs e das UPAs, com excecao do
ano de 2004, manteve-se relativamente estavel em patamar de cerca de 1
milhdo de consultas. Foi nesse periodo que a trés UPAs criadas no municipio
entraram em funcionamento: UPA Coronel Antonino em 2007 (que nao foi
objeto de estudo da presente pesquisa) e UPA Universitario em 2011. Isso
permite depreender que as demanda de urgéncias de complexidade inter-
mediaria do municipio ja estaria com adequada cobertura antes mesmo da
implementacao das UPAs pelo governo federal.

Estando a demanda suficientemente atendida, pode-se depreender
também por meio dos dados apresentados que estaria ocorrendo um des-
locamento dos usuarios dos CRSs para as UPAs na busca de atencao em
unidades modernas, bem equipadas, com pessoal treinado e com maior ca-
pacidade instalada. Isso também se reflete na prépria estrutura das Classi-
ficacOes de Risco dos casos atendidos entre as UPAs e o CRS que se asse-
melham, uma vez que observamos, por exemplo, alto atendimento de adultos
que nao sao de urgéncia (cerca de 21,2% — UPA Vila Almeida e 20,7% — UPA
Universitario), pouco inferior ao CRS estudado (26,7% — CRS Nova Bahia).
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10.8 INSERQAO DO CRS E DAS UPAS NA RAU

As articulacoes previstas das UPAs/CRS com a Atencao Basica refe-
rem-se aos atendimentos de gestantes e de criangas até um ano de idade. O
profissional de saude responsavel pela Classificacao de Risco ao atender a
essa populacao deve registrar em planilha os dados da gestante e da crian-
¢a e encaminhar mensalmente para a Coordenadoria de Urgéncia, que envia
para a Atencao Basica realizar a busca ativa desse paciente.

Por solicitacao da Coordenadoria de Atencao Basica, todos os pa-
cientes com suspeita de tuberculose realizam a primeira coleta de amostra
de escarro na prépria UPA/CRS, sendo contrarreferenciado para a UBS/UBSF
mais préxima de seu domicilio, para retirar o resultado do exame e fazer a
coleta da segunda amostra de escarro. Essa estratégia foi adotada com o
intuito de melhorar os indicadores do Programa de Tuberculose.

Na UPA/CRS, os profissionais de salde (assistente social, enfermei-
ro e médico) devem preencher um formulario de contrarreferéncia do pacien-
te, para que este procure o atendimento da Atencao Basica. Nesse formu-
lario, deve constar o resumo do atendimento com exames, procedimentos e
conduta realizada, para que o profissional da Atencao Basica dé continuidade
ao atendimento.

Destaca-se, ainda, a articulacao com a Coordenadoria de Politica
Nacional de Humanizacao do SUS e Gestao Participativa, com o intuito de im-
plementar e aprimorar o acolhimento, a recepcao adequada e o atendimento
humanizado e qualificado nos servigos de urgéncia.

A Coordenacao de Urgéncia participa das reunides mensais do Cole-
giado de Humanizacao e nesse espaco de discussdes o objetivo é aprimorar
a gestao da qualidade, do acesso e da integragao dos servigos, focando o
atendimento do paciente de acordo com o que é estabelecido na Politica
Nacional de Humanizacao.

Essa parceria tem viabilizado a implantacao: do Projeto de Interven-
¢cao sobre Acolhimento nas Praticas de Saude com os Servidores do CRS
Tiradentes e da UPA Universitario; do Projeto de Intervencao junto ao Con-
selho Distrital Leste, com participacao de representantes dos usuarios, dos
servidores e dos gestores a fim de iniciar o processo de reflexdo sobre o
Acolhimento nas unidades de salde; do Projeto de Intervencao junto a equi-
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pe da UPA Universitario, considerando o processo de mudanca fisica do CRS
Universitario para Unidade de Pronto Atendimento.

Ha, também, interagcdes pontuais com o grupo técnico de DST/Aids
para o desenvolvimento de acdes nas UPAs/CRS, disponibilizando testes
para diagnoéstico da infeccao por HIV, sifilis e hepatites.

A articulacao com a Atencao Hospitalar pactuada em reunido da Ca-
mara Técnica da Rede de Atencao as Urgéncias, por meio de assinatura de
Termo de Compromisso entre as instituicoes de saude responsaveis pelo
componente hospitalar da rede, definiu que a organizacao desse componen-
te na Macrorregiao de Campo Grande dar-se-a por meio da ampliagao e da
qualificacao das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, das enferma-
rias clinicas de retaguarda, das enfermarias de retaguarda de longa perma-
néncia e dos leitos de terapia intensiva, e pela reorganizacao das linhas de
cuidados prioritarias de traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular, de
acordo com os critérios estabelecidos na Portaria GM/MS n. 2.395, de 11
de outubro de 2011, em esforco permanente para: qualificacao de servicos/
leitos existentes; ampliacao de servicos/leitos e posterior qualificacéo e im-
plementacao das linhas de cuidados prioritarias (BRASIL, 2011b).

A Rede de Atencao as Urgéncias de Mato Grosso do Sul devera con-
tar com a retaguarda de leitos, por meio da ampliagdo e da qualificagao
de enfermarias clinicas de retaguarda, enfermarias de retaguarda de longa
permanéncia e leitos de terapia intensiva; para a Macrorregiao de Campo
Grande sera calculado de acordo com parametros de necessidade, segundo
a Portaria GM/MS n. 1.101/2002 (BRASIL, 2002b).

Em relacao a articulacao da UPA com os outros niveis de atencao, os
entrevistados destacaram que os atendimentos realizados pela UPA, a partir
dos encaminhamentos da Atencao Basica, eram realizados frequentemente
e/ou algumas vezes e do SAMU, sempre (Tabela 9).
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TABELA 9 Articulacdo da UPA com outros niveis de atencdo, segundo
coordenador, enfermeiro e médico, Campo Grande, 2013*

© RELACAO COM OUTROS NIVEIS DE ATENGAO : COORDENADOR : ENFERMEIRO : MEDICO
: N : N N
Frequéncia de atendimen- Sempre 1 1 0

tos rea“zados pe|a UPA . ................................... H H

© de pacientes formalmente ~ : Frequentemente :
n 28 referenciados pela Atengéo . ...................................
’ : : Algumas vezes

Rede de Atengdo Bésica

as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das : pertingncia dos casos
Unidades de Pronto : referenciados pela Atencéo

Atendimento (UPAs) Basica

Frequéncia de atendimentos
: realizados pela UPA de pa-
cientes trazidos pelo SAMU

* PERMITIDO ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA.

Quanto aos servicos que a UPA referencia, os mais citados foram
as unidades de Atencao Basica, outras unidades de pronto atendimento e
emergéncias hospitalares (Tabela 10).
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TABELA 10 Servicos disponiveis para referéncia assistencial, segundo

coordenador, enfermeiro e médico, Campo Grande, 2013*

© SERVICOS DISPONIVEIS PARA REFERENCIA : COORDENADOR : ENFERMEIRO : MEDICO
© ASSISTENCIAL I N. ON ©N.
Unidades de Atencao Basica/Equipes de Saude 3 8 3
. da Familia : : :
Ambulatérios de especialidades médicas 0 : 3 1
Ambulatérios de especialidades nao médicas 0 1 1
Outras unidades de pronto atendimento 3 : 5 22
: Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico 0 : 0 : 1
: (SADT) : : :
© Emergeéncias hospitalares 3 6 5
© Leitos hospitalares 1 5 1
© Unidades de Terapia Intensiva 1 1 1

* PERMITIDO ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA.

Quando da necessidade de referenciamento da UPA para outros ser-
vigos, as emergéncias hospitalares e os leitos hospitalares foram os mais

bem avaliados pelos entrevistados (Tabela 11).
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TaBeLA 11 Avaliacdo dos servicos disponiveis para referéncia
assistencial, segundo coordenador, enfermeiro e médico, Campo
Grande, 2013

© AVALIACAO DOS SERVICOS DISPONIVEIS PARA : COORDENADOR : ENFERMEIRO : MEDICO
i REFERENCIA ASSISTENCIAL O N O N O N
Unidades Basicas de Saude Otima 0 0 0

n. 28

Rede de Atengdo

as Urgéncias e
Emergéncias: Avaliagdo
da Implantagdo e

do Desempenho das
Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs)

: Ambulatérios especializados Otima 0 0 0 :
médicos ................................... e PP

Nao sabe 3 2

392



: Emergéncias hospitalares

© Leitos hospitalares

: Nao sabe

Para a UPA, os meios mais frequentemente utilizados para referen-
ciamento nos niveis de atencao sao formulario, seguido da central de regu-
lacao (Tabela 12).
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TBeLA 12 Meio mais frequentemente utilizado para referenciamento
nos niveis de atencao, segundo coordenador, enfermeiro e
médico, Campo Grande, 2013

. CONTRARREFERENCIA : COORDENADOR : ENFERMEIRO : MEDICO
: iN CN ©N
Atencao Basica Contato pessoal
n28 © Formulario/folha para encami-
Rede de Atencdo : : nhamento formal de pacientes
as Urgéncias e Outros
Emergéncias: Avaliagdo  © L
da Implantagdo e N&o encaminha :
do Desempenho das . ......... e . ...................................................... . ..........................
Unidades de Pronto : Serl\)llgiots‘ . Contato pessoal :
- ambulatorios T T LT EET T PP '
Atendimento (UPAs) : : :

: especializados | Formulério para encaminhamen-

: (médicos e ndo) : to formal de pacientes

: Formulario/folha para encami-
: nhamento formal de pacientes

: Central de

. regulagéo

: N&o encaminha pacientes para
servicos de apoio diagnéstico e
: terapéutico

Hospitais Contato pessoal 0 [¢] '
: Formulario/folha para encami- 0 1

nhamento formal de pacientes

: Central de regulacao

: Servigo Mével de Urgéncia

Quanto as razbes para a permanéncia do usuario por mais de 24
horas na UPA, houve predominio da inexisténcia de vagas, seguido da defici-
éncia de transporte adequado (Tabela 13).
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TBeLA 13 Razoes para a permanéncia do usuario por mais de 24
horas na UPA, segundo coordenador, enfermeiro e médico,
Campo Grande, 2013

© RAZOES PARA A PERMANENCIA DO USUARIO POR : COORDENADOR : ENFERMEIRO : MEDICO

i MAIS DE 24 HORAS I N. ON. ©N.
© Inexisténcia de vagas 2 '8 ‘6
Deficiéncia de transporte adequado 1 3 3

Deficiéncia de mecanismos formais e : 0 : 0 : 0
: encaminhamento : : :

: Nao sabe ‘1 :0 ‘0

* PERMITIDO ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA.

10.9 ENTRAVES E FACILITADORES DO DESEMPENHO DO CRS E
DAS UPAS

A partir da pesquisa foi possivel identificar aspectos que contribui-
ram para a melhoria da atencao as urgéncias e emergéncias com a implanta-
¢ao das UPAs em Mato Grosso do Sul, entre eles:

1. possibilitou ampliar a capacidade instalada, proporcionando maior
nimero de atendimentos, otimizando e aprimorando os encaminhamentos
para 0s servicos de prontos-socorros e 0s hospitais;

2. permitiu a oferta de atendimento aos usuarios nos horarios em que
0s servicos da Atencao Basica nao estao disponiveis;

3. oportunizou a melhoria qualitativa do atendimento com 0s servicos
obrigatoriamente especializados em urgéncia e emergéncia exigidos pela re-
gulamentacao existente, o que nao se restringiu apenas as UPAs, pois foi
estendido as demais unidades da rede;

4. desenvolveu capacitacdes para os profissionais da Atencao Basica
para o acolhimento dos casos de urgéncia e emergéncia e capacitacao em
reanimacao cardiorrespiratéria para recepcionistas, guarda-patrimoniais e
técnicos de enfermagem;
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5. induziu a definicdo das articulacées, as relacoes e a definicao de
todos os pontos da rede de urgéncia e emergéncia do municipio e da regiao
de Campo Grande e Corumba; e

6. a medida que novas UPAs forem credenciadas, o municipio sera con-
templado com recursos de custeio regulares que se reverterao em beneficios
adicionais as urgéncias e emergéncias do municipio.

Quanto aos entraves para implantacao das UPAs, pode-se destacar:

1. rigidez da concepcgao proposta na portaria do Ministério, visto que s6
previa a construcao de unidades novas, impossibilitando o aproveitamento da
estrutura ja existente dos CRSs, que cumpriam satisfatoriamente o papel de
nivel intermediario entre Atencao Basica e média e alta complexidade, além
do atendimento das urgéncias e emergéncias de complexidade intermediaria
entre a Atencao Basica e a hospitalar, embora sem o grau de especializagao
exigido pela Politica Nacional de Atencao as Urgéncias;

2. recursos financeiros insuficientes para a implantacao total das UPAs,
retardando a construcao e a aquisicao de equipamentos em razao da neces-
sidade de viabilizar, liberar e aplicar os recursos adicionais;

3. custos elevados para aquisicao e manutencao dos equipamentos
que ficaram sob a responsabilidade dos municipios;

4. dificuldades de cumprir todas as exigéncias estabelecidas pelo go-
verno federal, entre as quais a de completar as escalas de profissionais para
atuarem nas UPAs, o que impede o inicio do funcionamento das unidades; e

5. dificuldade de levar em consideracao as particularidades orcamen-
tarias, financeiras e politicas locais que influenciam o financiamento, a ins-
talacao e o funcionamento das UPAs e que comprometem a capacidade de
cumprir a finalidade e os objetivos da Pnau e os compromissos assumidos
com o estado e o governo federal.

10.10 CONSIDERAQ()ES FINAIS

O estado de Mato Grosso do Sul, que tem demonstrado o seu prota-
gonismo na implementacao das politicas e das estratégias estabelecidas pelo
governo federal na organizacéo e no desenvolvimento do sistema de salde
brasileiro, também esta mantendo essa dinamica na implementacao do Plano
de Acao Regional da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias para todas
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as macrorregidoes do estado. A existéncia de ambiente politico favoravel a im-
plementacao das politicas federais do setor saude, de convergéncia politica
com os principios do SUS e de capacidade técnica e gerencial dos responsa-
veis pelo setor salde tém contribuido e alavancado esse desenvolvimento.

Esse protagonismo faz-se presente a partir e, principalmente, de
Campo Grande, na condicao de capital do estado, de forma que no momento
da implementacao das UPAs o municipio ja dispunha de uma rede de unida-
des de saude com funcionamento 24 horas. Apesar de esses Centros Regio-
nais de Saude terem como atividade central o atendimento de urgéncias e
emergéncias, a sua finalidade era mais abrangente, pois foram concebidos
para se constituirem em nivel de referéncia entre a Atencao Basica e a aten-
¢ao de média e alta complexidade para aqueles servicos que estivessem
disponiveis e nao fossem garantidos na Atencao Basica. Necessidades es-
sas crescentes na medida em que o avanco da Estratégia Saude da Familia
implica a diminuicao da oferta das consultas médicas nas especialidades
basicas. E essa forma de organizacao constitui um avango no sentido de
cobrir uma necessidade existente de atencao a saldde que nao estaria de-
vidamente coberta em uma estruturacao com base em divisao estrita entre
Atencao Basica e média e alta complexidade.

A implementacao das UPAs possui normatizacao que busca otimizar
os resultados da atencao as urgéncias e emergéncias e que foi estabelecida
de forma pouco flexivel e com requisitos predefinidos. Essa rigidez, além de
dificultar a sua adequacao as particularidades locais, principio caro ao SUS,
pode comprometer a viabilidade de implantacao de uma UPA, ou a sua ca-
pacidade de subsistir ou mesmo de cumprir com a sua finalidade, como foi
possivel observar em alguns casos em Mato Grosso do Sul.

Nessas condicoes, a implantacao das UPAs em Campo Grande esta
sendo feita por meio da construcao de novas unidades em substituicao aos an-
tigos CRSs, implicando, portanto, a perda gradativa de um nivel de referéncia
criado para o sistema municipal de salde para cobrir necessidades de com-
plexidade intermediaria entre a Atencao Basica e a média e alta complexidade.

Tendo em vista a preexisténcia da uma rede de CRSs com atendimen-
to as urgéncias, pbde-se observar que mesmo com o inicio do funcionamento
das UPAs, o numero total de atendimentos permaneceu estavel, indicando que
a rede de CRS implantada estaria dando conta da demanda existente.
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Se em termos quantitativos a atencao as urgéncias e emergéncias es-
taria suficientemente coberta, cabe ressaltar a qualidade da atencao prestada
nas UPAs que sao estabelecimentos especializados, criados especificamente
para esse fim e com infraestrutura fisica, material e de recursos humanos
apropriada. Na busca de melhoria permanente na atencao prestada a popu-
lacao, caberia, em Campo Grande, estudar efeitos qualitativos que o atendi-
mento mais especializado das UPAs estaria propiciando a populacao usuaria
desses servicos.
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