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1. INTRODUCAO

A formulagdo das politicas de urgéncia e emergéncia no Brasil acontece entre outras
raz0es, motivada pela intensa insatisfagdo com o atendimento nas emergéncias
hospitalares, suas filas e superlotacdo’. Esta situagdo na atualidade apesar de ter
melhorado em alguns aspectos organizacionais e assistenciais ainda se apresenta nas
diferentes 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 preocupacdes com a assisténcia as
urgéncias e emergéncias ocuparam a agenda publica das diferentes formas de
organizagcdo do sistema de saude brasileiro conjuntamente com a organizacdo da
assisténcia hospitalar. As concepcoes relativas ao papel dos hospitais na assisténcia
desses problemas tém variado em modelos mais centrados nos hospitais. A estrutura de
redes era conformada por hospitais locais, micro regional e regional de acordo com o
porte, cobertura populacional e oferta de servicos. Mais recentemente sua insercao em
redes regionalizadas e tematicas de atencdo com a integracdo com os diferentes niveis
de assisténcia.

Essas Ultimas formas de organizagdo sofreram substancial incremento no
desenvolvimento do SUS de corte universalista. Apoiada nas recentes mudancas
ocorridas na sociedade brasileira que afetaram o setor salde nas ultimas décadas e vém
apontando de maneira mais aguda para um descompasso entre o ritmo destas mudancgas
e as respostas politico estrutural do sistema de saude capaz de atendé-las de maneira

eficiente e eficaz.

As principais mudancas apontadas em diferentes textos e analises setorial podem ser
resumidos nos seguintes aspectos: uma transicdo demografica acelerada caracterizada
por um grau de urbanizagdo e metropolizacdo da populacido brasileira (mais de 70%
concentra-se em capitais € municipios acima de 100mil habitantes); aumento da
expectativa de vida e o consequente envelhecimento da populagao; a reducao dos niveis

! O'Dwyer G, Mattos RA. O SAMU, a regulagao no Estado do Rio de Janeiro e a integralidade segundo gestores dos trés
niveis de governo. Physis Revista de Salude Coletiva, 2012; 22 (1): 141-160, 2012.



de fecundidade; condi¢cdes de salde: onde a persisténcia de situagdes relacionadas as
infeccbes, problemas nutricionais e saude reprodutiva soma-se a crescente
predominancia de doencas cronicas e ao forte incremento da violéncia e de causas

externas;

Em relacdo as repostas politico-estruturais os problemas apontados trabalham com as
seguintes vertentes, entre outras: subfinanciamento do SUS; a hibridez do sistema
brasileiro no qual a proposta do sistema publico universal concorre e subsidia o sistema
privado de planos de saude; perda de visao de um planejamento setorial estratégico e de
longo prazo; a persisténcia de um sistema fragmentado de assisténcia apesar do esforgo
de inducéo federal para as diferentes politicas que orientam para um modelo de centrado
na atencdo bdasica e mais recentemente na regionalizacdo e construcdo de redes

tematicas.

1.1. Conceitos de regionalizacao e organizacao das redes

Uma das caracteristicas dos sistemas nacionais de corte universalista é que estes sao
responsaveis pela garantia do direito a saude e a organizagdo de redes regionalizadas e
constituem-se num instrumento para ampliacdo do acesso e diminuicdo de

desigualdades.

A constituicdo da rede da-se por meio de uma intrincada trama de interacbes entre
agueles responsaveis pela organizagdo do sistema (gestores), os responsaveis pela
organizagdo e producao dos servicos (gerentes e profissionais) e os cidaddos. Neste
processo estdo envolvidas instituicoes, projetos e pessoas que se articulam, conectam e

constroem vinculos.?.

A revisao bibliografica sobre o tema aponta que nas diversas reformas dos sistemas
nacionais de salde, a descentralizacdo e a regionalizacdo, mediante a integracao dos
servigos de salde em redes assistenciais, tém sido ativamente estimuladas com base no
“modelo ideal” de integracao, que teria como pressuposto teérico aumentar a efetividade e

2 Lima JC, Rivera FJU. Redes de conversagéo e coordenagao de agdes de salde: estudo em um servico mével regional de
atencdo as urgéncias. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 26 (2):323-336, fev, 2010.



a eficiéncia (Hartz e Contandriopoulos, 2004). Segundo Kuschnir e Chorny (2010), os
sistemas nacionais sao responsaveis pela garantia do direito a salde e a organizacao de
redes regionalizadas constitui-se num instrumento para ampliagao do acesso e diminui¢ao

de desigualdades.

A primeira descricado completa de uma rede regionalizada foi apresentada pelo Relatério
Dawson, publicado em 1905, por solicitacdo do governo 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 provisdo de servigcos de salde para
toda a populagdo de uma dada regido.

No sistema nacional de salude inglés (NHS), foram desenvolvidas estratégias de
coordenacdo do cuidado clinico, como as clinical networks/tedes clinicas para o
tratamento de crénicos, articulagao funcional de profissionais dos diversos niveis de
atencao, organizacdes de pacientes e sociedades de especialistas. Foram desenvolvidos
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 gestdo do sistema, todos 0s servicos — tanto curativos como
preventivos — estariam intimamente coordenados sob uma Unica autoridade de saude
para cada area. A unidade de ideias e propdsitos € indispensavel, assim como: a
comunicagao completa e reciproca entre os hospitais, os centros de saude secundarios e
primarios e os servicos domiciliares, independentemente de que 0s centros estejam
situados no campo ou na cidade (Kuschnir e Chorny, 2010).

Em 2008, a Organizagdo 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 salde equitativos e integrais a uma populagao
definida e que esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e
pelo estado de saude da populacao a que serve (Kuschnir e Chorny, 2010).

A diversidade dos processos de atencdo a saude, o seu carater transversal e 0 amplo
namero de atores e servigcos envolvidos exigem uma estrutura em rede para dar conta da

coordenacdo das interdependéncias e, assim, garantir a integralidade. A constituicao da



rede da-se por meio de uma intrincada trama de interages entre aqueles responsaveis
pela organizacao do sistema (gestores), os responsaveis pela organizacdo e produgao
dos servicos (gerentes e profissionais) e os cidadaos. Neste processo estdo 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 integragdo de
servigos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a interdependéncia dos atores e
organizagdes, em face da constatacdo de que nenhuma delas dispde da totalidade dos
recursos e competéncias necessarios para a solugdo dos problemas de saide de uma
populacdo em seus diversos ciclos de vida (Hartz e Contandriopoulos, 2004).

Para Mendes (2009), as redes de atencdo a saude sao organizagdes polidrquicas de
conjuntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencao continua e integral a determinada populacao. A coordenacgao é feita pela atencao
primaria a salude, prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabilidades sanitarias e

econdmicas por esta populagao.

A estrutura operacional das redes de atencao a saude compde-se de cinco componentes:
o centro de comunicacao, a atencao primaria a saude; os pontos de atencao secundarios
e terciarios; os sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanca da
rede de atencao a saude (Mendes, 2010).

Contudo, na perspectiva das redes polidrquicas, ndao ha, entre eles, relagbes de
principalidade ou subordinacao, caracteristicas das relagdes hierarquicas, ja que todos
sdo igualmente importantes para se atingirem os objetivos comuns das redes de atencao
a saude (Mendes, 2010). A constituicAdo de redes envolve disputas de poder e requer
decisdes de politica publica que certamente ferem interesses (Kuschnir e Chorny, 2010).

No Brasil, 0 tema das redes de atencédo a salde € recente e ndo 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 saude, com custos suportaveis pelo
SuS®.

Na atencdo as urgéncias, a elevada procura pelos servicos de pronto atendimento,
significativamente superior a capacidade de oferta e por motivos que poderiam ser
atendidos nas unidades basicas, tem sido motivo de discussdes sobre a organizagao do
sistema, como a integragdo entre os niveis de atencao e as responsabilidades de cada

nivel.*

A estruturacao da rede de servigos e de mecanismo de regulacdo do acesso as urgéncias
em nivel regional, aliado ao aprimoramento da assisténcia primaria, é atributo dos
gestores na organizacdo 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 te6rico que o0 embasa, a
atencdo as urgéncias deve estar organizada em redes: as Redes de Atencdo a Saude
(RAS). As RAS séao arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (Portaria GM/MS n® 4279/2010).

A andlise das normas que regulamentam a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
evidencia que, em um contexto de aumento da demanda, sobrecarga de atendimentos
nas portas hospitalares em consequéncia ao aumento de acidentes, violéncias e doengas
cronicas e insuficiéncia da rede basica, a atencdo as urgéncias no Brasil foi centrada na
atencdo hospitalar®. A partir da segunda metade da década de 90, na implantagéo das
Centrais da Regulacdo Médica de Urgéncias e do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU) nas grandes capitais, como linha auxiliar da porta hospitalar.

3 Mendes EV. As redes de atengéo a salde. Belo Horizonte: Escola de Saude Publica de Minas Gerais; 2009.

4 Rocha, AFS. Determinantes da procura de atendimento de urgéncia pelos usudrios nas unidades de pronto atendimento
da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte. Belo Horizonte, 2005. 97 p. Dissertagdo de Mestrado. Escola de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais.

3 Portaria 2923/1998 / Institui o programa de apoio a implantagédo dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar para o
atendimento de urgéncia e emergéncia; Portaria 2048/2002: Regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia; estabelece seus principios e diretrizes; define normas, critérios de funcionamento, classificagéo e
cadastramento dos servigos pré-hospitalar fixos, unidades n&o-hospitalares (24h), pré-hospitar mével e unidades
hospitalares; Decreto 5055/2004: Institui o SAMU em municipios e regides do territério nacional e estabelece o processo de
adesdo para esse tipo de servico



Essa atribuicdo, assumida em grande parte inicialmente pelos estados e grandes
municipios, inspirados no modelo do SAMU francés, que € uma referéncia para diversos
paises, foi desenvolvida nesse periodo por meio de um acordo de cooperacgao técnica da
Franca com o Brasil’. Mais recentemente a implantacdo das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs 24hs)’ induz ainda mais as urgéncias inseridas numa rede de
atencao, sintonizadas na politica nacional de conformacao de redes regionais.

A questdo do chamado “pronto atendimento” na organizacdo do sistema servigcos de
salide nao é uma preocupacao nova. Nem a definicido de urgéncia é tao simples assim
seja a partir de critérios estabelecidos pelos profissionais da salde seja pelo préprio
usuario.

Na atencdo as urgéncias, a elevada procura pelos servicos de pronto atendimento,
significativamente superior a capacidade de oferta e por motivos que poderiam ser
atendidos nas unidades basicas, tem sido motivo de discussdes sobre a organizagdo do
sistema, como a integragdo entre os niveis de atencao e as responsabilidades de cada
nivel (Rocha, 2005). A estruturacao da rede de servigcos e de mecanismo de regulacao do
acesso as urgéncias em nivel regional, aliados ao aprimoramento da assisténcia primaria,
sao atributos dos gestores na organizagao dos fluxos na busca pela garantia do acesso

dentro dos principios do SUS aos acometidos por agravos de urgéncia.

Entretanto, a formulacdo da politica de urgéncia aconteceu em um cenario de tensao
devido a intensa insatisfagdo com o atendimento nas emergéncias hospitalares, suas filas
e superlotacao (O’Dwyer e Mattos, 2012).

As relagdes entre esferas de governo sdo complexas no Brasil. O atual arranjo federativo,
ao definir simultaneamente as responsabilidades e os dispositivos de arrecadacdo nos
diferentes niveis, disponibiliza incentivos para propiciar a adocao das politicas. Essa
estrutura de incentivos é uma das estratégias para induzir os diversos atores a um

® ALMOYNA MM, NITSCHKE CS. Regulacdo médica dos servicos de atendimento médico de urgéncia. SAMU, 1999.
Disponivel em: <http://www.saude.sc.gov.br/samu>. Acesso em: 15 de jan de 2013.

7 Portaria 2922/2008%: Estabelece diretrizes para a organizagao de redes loco-regionais de atengéo integral as urgéncias.
Define conceitos, atribuicdes e pré-requisitos para a implementagéo das UPA e salas de estabilizagdo em locais/unidades
estratégicas para a configuragéo dessas redes; Portaria 1600/2011: Reformula a Politica Nacional de Atengéo 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 atengéo domiciliar).
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comportamento cooperativo e é importante para estados e municipios, que sao 0s
agentes implementadores do SUS nos niveis regional e local. Entretanto, a dependéncia
do financiamento pode propiciar um cenario em que 0s entes federativos assumem um
comportamento mais conflitivo pela disputa de recursos, do que cooperativo' (Viana, Faria
e Pacifico, 2006).

A realizacdo de pactos entre gestores € imprescindivel neste processo, desde a atengéo
basica até os mais altos niveis de complexidade. O desenho das regides de salude deve
seguir os critérios que propiciem certo grau de resolutividade aquele territério como
suficiéncia na atencao basica e parte da média complexidade. Para garantir a atencao de
alta complexidade e parte da média, as regides devem pactuar entre si (Araujo, 2012).

A coordenagdo representa o principal instrumento pelo qual os gerentes articulam e
integram as varias pessoas e unidades dentro das organizagbes e integram suas
organizagdes com outras (Rivera e Lima, 2010).

Segundo Hartz & Contandriopoulos (2004, p. 332), "num sentido mais amplo, a integragdo
em saude é um processo que consiste em criar e manter uma governanga comum de
atores e organizagcoes autbnomas, com o propdsito de coordenar sua interdependéncia,
permitindo-lhes cooperar para a realizacdo de um projeto (clinico) coletivo".

Seguindo os fundamentos normativos do SUS e o referencial te6rico que o embasa, a
atencdo as urgéncias deve estar organizada em redes: as Redes de Atencdo a Saude
(RAS). As RAS séao arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico
e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado (Portaria GM/MS n® 4279/2010).

1.2. Marcos legal e periodizacao da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

Ao se analisar a implementagao da rede de urgéncias, trés fases podem ser identificadas
(anexo 1): a primeira, em que predomina a proposta de implantagdo de Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar para o atendimento de Urgéncias e Emergéncias, com
a proposta de SAMU como servigo de atendimento pré-hospitalar; a segunda, centrada na
implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs 24hs); e a terceira, em que se
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discute as urgéncias inseridas numa rede de atencgdo, sintonizadas na politica geral de
conformacgéo de redes, como uma das redes prioritarias (Dourado, 2013).

1.2.1. 12 Periodo: Implantacao de Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar e
SAMU

Com relacdo a organizagao do componente hospitalar da rede de urgéncias, 0 processo
foi dificultado pela crise dos hospitais, principalmente os filantrépicos, agravada pela
situacdo financeira dessas instituicbes, seu perfil assistencial e de gestao inadequados e
seu fraco processo de insercao loco regional. Esse fato contribuiu para a baixa insercéo
desse componente na rede de urgéncias, a despeito do governo federal ter alocado
recursos financeiros com regras de contratualizagdo.

Sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia

Entre 1999 e 2002 ¢é priorizada, na agenda do MS, a formulacdo de normas de
atendimento pré-hospitalar mével, com a participagdo do Conselho Federal de Medicina e
de profissionais que atuavam na area da regulacdo e do Servigo de Atendimento Mével
de Urgéncia (SAMU). A partir de 2001 as consideragbes sobre a necessidade de
implantacdo de uma Politica Nacional de Atencao as Urgéncias sdo levadas em conta nas
portarias e norteadas pelas Normas Operacionais Basicas (NOAS 01/2001 e 01/2002) e
pela organizacdo de sistemas regionalizados. A principal delas, a portaria n® 2.048,
publicada em 2002, revela os esforcos do poder publico para normatizar a atencao as
urgéncias por meio da aprovacido do Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia. Ressalta-se que o estabelecimento de normas para a
organizagdo dos servigcos de atencdo as urgéncias é de relevancia publica, conforme
preceitos da legislacao constitucional e de criacdo do SUS,

Esse documento foi o precursor da Politica Nacional de Atengcédo as Urgéncias (PNAU),
contendo todos os elementos que foram desenvolvidos nas portarias seguintes. Entre
eles, a integracao dos niveis assisténcias na atengao as urgéncias; a regulacdo médica; a
capacitagao pelos Nucleos de Educagdo em Urgéncia (NEU) e a regionalizacao.

12



Neste sentido o Sistema Estadual de Atencdo as Urgéncias deveria se estruturar a partir
das necessidades sociais em saude e sob o imperativo das necessidades humanas nas
urgéncias; o diagnostico destas necessidades deveria ser feito a partir da observacéao e
da avaliacdo dos territérios sociais com seus diferentes grupos e o confronto das
necessidades com as ofertas permite visualizar as deficiéncias do sistema e projetar suas
correcoes, sustentado por politicas publicas orientadas pela equidade (Brasil, 2003).

Segundo, O’'Dwyer (2010), esta portaria ampliou a responsabilidade das acdes de salde
no SUS, com responsabilizacdo dos diversos profissionais e dos diferentes servigos, além
de tornar mais resolutiva a atencdo as urgéncias, e permitir um diagndéstico das
dificuldades da rede, possibilitando corregdes.

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU) foi instituida pela portaria GM/MS
1863/2003, objetivando entre outros o suprimento das necessidades de implantagéo e
implementagao do processo de regulacido de atencdo as urgéncias, de estruturacdo de
uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada, de cuidados integrais as urgéncias, e
de garantia da adequada referencia regulada para os pacientes que, tendo recebido
atendimento inicial, em qualquer nivel do sistema, necessitem de acesso aos meios

adicionais de atencéo (Araujo, 2012).
SAMU e Centrais de Regulacao

O Servico de Atendimento Moével 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 usuério, por meio do acesso telefénico gratuito pelo numero 192, solicita
atendimento. Apresenta um componente regulador (a Central de Regulagdo) e um
componente assistencial (a equipe das ambulancias). Na regulacdo, todas as etapas do
atendimento sdo registradas no computador e gravadas. As atribuicbes gerais e
especificas das centrais de regulagdo médica de urgéncias e o dimensionamento técnico
para estruturacdo e operacionalizacdo das Centrais SAMU-192 foram estabelecidos pela
Portaria GM/MS 2657/2004. As Centrais de Regulacdo de Urgéncias possuem papel
primordial no sistema por meio da observacado das condi¢des de saude da populagéo e da
estruturacdo e funcionamento da rede assistencial, identificando distorgées que irdo
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orientar 0 planejamento das acdes corretivas para otimizagdo da atengado as urgéncias
(Brasil, 20086).

Uma estratégia prevista pela PNAU para qualificar a gestdo entre entes diversos e
potencializar a negociacao para o enfrentamento desses conflitos, foi a implantacdo dos
comités gestores. A partir da Portaria GM/MS 2072 de 2003, ha a indicacdo formal do
espaco do comité como avaliador do sistema e a necessidade de criacdo de comités nos
ambitos estaduais, municipais, além dos regionais. Entre suas atribuicoes, destacam-se:
articular os entes gestores e os executores das acdes relativas a atengdo as urgéncias;
avaliar e pactuar as diretrizes e acoes prioritarias na atencao as urgéncias, subordinadas
as estruturas de articulacdo e gestdo do SUS, nos seus varios niveis e analisar
sistematicamente os indicadores dos SAMU-192, buscando construir um quadro descritivo
detalhado da atengao as urgéncias, para subsidiar agbes intersetoriais (Brasil, 2003).

Pacto pela saude

Em 2006, com o acumulo de discussdes em torno da regionalizagdo, o Pacto pela Saude
foi firmado pelos gestores do SUS, em seus trés componentes: Pacto pela Vida, em
Defesa do SUS e de Gestdo. Essa foi uma estratégia significativa para a gestao do SUS
pela relevancia que a diretriz de regionalizagdo assumiu enquanto compromisso dos
gestores dos trés entes federados. (Lavras, 2011)

Para operacionalizar o planejamento e a gestao nessas regides de salde, o Pacto 2006
instituiu a figura do Colegiado de Gestao Regional (CGR). Os CGRs foram concebidos
para funcionar como instancias deliberativas semelhantes as CIBs, diferenciando-se pela
abrangéncia, restrita as regides, e pela obrigatoriedade da participacdo de todos os
gestores municipais envolvidos nas regides. (Dourado € Elias, 2011)

A organizacdo de Colegiados de Gestdo Regional e a utilizacdo de instrumentos como,
Plano de Desenvolvimento Regional e a Programacdo Pactuada Integrada, séo

destacadas como elementos facilitadores na efetivagdo das pactuagdes. (Lavras, 2011)

Na dimensdo de cooperac¢do, a maior autonomia para deliberagdo sobre as politicas de
interesse regional dada aos municipios aproxima os CGRs de um modelo de
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administracdo publica consensual. Nesse sentido, a maior inovagéo trazida pelo Pacto
2006 foi a criacao dos CGRs, instancias que institucionalizam o relacionamento horizontal
entre 0s governos municipais € 0 emprego dos processos decisorios compartilhados para
a definicdo das politicas de saude de abrangéncia regional. (Dourado e Elias, 2011)

No sentido de organizar a rede assistencial de urgéncias, nesse mesmo 2006, por meio
da portaria n? 3.125, foi instituido o Programa de Qualificacdo da Atencao Hospitalar de
Urgéncia - Programa QualiSUS - que definiu as diretrizes para a estruturagdo e
organizacdo da atencdo as urgéncias nos componentes pré-hospitalar fixo (incluindo a
rede basica) e hospitalar da RAU.

1.2.2. 22 Periodo: Implantacao das Unidades de Pronto Atendimento (UPA)

A partir de 2008, com a Portaria GM/MS 2922, ha novo incremento da expanséo da rede
pela proposta das Unidades de Pronto Atendimento (UPA) um novo espaco de atencao,
além da regionalizagao e qualificagdo da atencao, e da interiorizacdo com ampliagdo do
acesso, com vistas a equidade. Para favorecer a regionalizacao, é exigida a integracao da
UPA com SAMU e com o desenvolvimento da atencdo basica, diferenciando-se dos
tradicionais servigcos de pronto atendimento ou prontos-socorros (Brasil, 2008). As UPAS
devem funcionar como estruturas intermediarias entre a atencao basica e hospitalar, e
Salas de Estabilizacdo (SE) instaladas em unidades de saude localizadas em zona rural
ou em municipios com grande extensdo territorial e com isolamento geografico de
comunidades.

As UPAS tem o objetivo de diminuir as filas nas emergéncias dos hospitais. Funcionam
24h por dia, todos os dias da semana. A estratégia de atendimento esta diretamente
relacionada ao trabalho do SAMU que organiza o fluxo de atendimento e encaminha o
paciente ao servigo de saude adequado a situacdo. Segundo Ministério da Saude, onde
as UPAs 24h ja estdao em funcionamento, a necessidade do paciente buscar atendimento
em hospital foi reduzida em 96%. A implantagdo das unidades, classificadas em trés
diferentes portes, privilegia regides metropolitanas com, no minimo, 50 mil habitantes.

Nesse momento foi retomada a discussao sobre o SAMU 192 e a Central de Regulacao
das Urgéncias, com o objetivo de fomentar a regionalizacdo do SAMU 192. Foi a portaria
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n? 2.970/2008 que instituiu as diretrizes técnicas e de financiamento para investimento e

custeio do componente SAMU 192 nos niveis regionais.

Em 2009, a Portaria GM/MS 1020 propde novas diretrizes para a UPA, sendo criadas as
Salas de Estabilizacdo (SE), como parte do componente pré-hospitalar fixo para a
organizacao de redes loco regionais de atengdo as urgéncias, em conformidade com a
Politica Nacional de Atengédo as Urgéncias de 2003 e definiu competéncias das UPAS,
porte LI, e lll e os incentivos. A maior precisdo sobre financiamento para implantagdo das
unidades e ampliacdo das fontes de recursos sao as diferencas mais significativas 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 execugao, conforme relatério de 2011 do Departamento de
Atencéao Especializada (DAE/SAS), de 19/05/ 2011 (Dourado, 2013).

Quadro 1 — Distribuicdo de UPAs, em funcionamento segundo regides e estados
brasileiros.

Regides l'J\l ng % Estados 2‘;?/?::
Centro Oeste 2 1,9 DF / GO 1/1
Norte 4 3,8 AC/PA/AM 1/83
Nordeste 27 24,4 BA/PB/PE/SE/RN/MA 7 /20
Sudeste 66 59,7 RJ/MG/ES/SP 23/43
Sul 12 10,2 PR/SC 10/2
Total 111 100 17 42 /69

Fonte: Ministério da Saude. Maio 2011

1.2.3. 32 Periodo: Atencao as Urgéncias como Rede Prioritaria

A partir desse cenario, no final de 2010, foram pactuadas na instancia gestora tripartites
do SUS as diretrizes para a organizacao da rede de atencdo a saude, 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 governanga regional da rede de
atencao, que resultou em diversas pactuagoes tripartites de novas normas de organizagao
de redes tematicas regionais por linhas de cuidado de saude, tendo o Ministério da Saude
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condicionado o repasse de incentivos financeiros a sua efetiva implantagao (Dourado,
2013).

Em 2011, o Ministério da Saulde, por meio da Portaria GM/MS 1600/2011, reformulou a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias ¢ institui a Rede de Atengao as Urgéncias no
Sistema Unico de Saulde, revogando a Portaria GM/MS 1863/2003. De acordo com essa
normativa, constituem-se diretrizes, entre outras, da Rede de Atengdo as Urgéncias a
ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos servigos de
salde em todos os pontos de atengdo, contemplando a classificacdo de risco e
intervengcdo adequada e necessaria aos diferentes agravos; a regionalizacdo do
atendimento as urgéncias com articulagdo das diversas redes de atencdo e acesso
regulado aos servigos de salde; a atuacao territorial, definicdo e organizacao das regides
de salde e das redes de atengao a partir das necessidades de saude destas populacoes,
seus riscos e vulnerabilidades especificas, € a regulagcido articulada entre todos os
componentes da Rede de Atencdo as Urgéncias com garantia da equidade e da
integralidade (Araujo, 2012).

A Rede de Atencdo as Urgéncias é constituida pelos seguintes componentes: promogao,
protecdo e vigilncia; atencdo basica; SAMU e Centrais de Regulagdo; Sala de
Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; UPA e conjunto de servicos de urgéncia
24h; hospitalar e domiciliar (Araujo, 2012).

Quanto a Governanca da rede, ha necessidade de criacdo de instrumentos para
monitoramento, avaliacdo e proposicdo de mudancas e incrementar as estruturas
regionais. Cabe a regulacdo de urgéncia do SAMU e, quando existir, a regulacdo de
leitos, ser corresponsavel na governanga e fornecer dados precisos do funcionamento da

rede de forma cotidiana aos gestores (Souza, 2011).

Ainda no ano de 2011, a portaria GM/MS 2648/2011, estabeleceu novas diretrizes para a
implantacdo do Componente das Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de servicos de urgéncia 24h da Rede de Atencdo as Urgéncias, em
conformidade com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. A definicdo dada pela
referida portaria para UPA é o estabelecimento de salde de complexidade intermediaria
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entre as Unidades Basicas/ de Saude da Familia e a Rede Hospitalar, devendo compor
uma Rede organizada de atengao as urgéncias.

Nesse sentido, a implementacao da rede de atencdo as urgéncias estd na presente na
agenda dos gestores, haja vista a sua pactuacdo na Comissao Inter gestores Tripartite
(CIT) em 26 de maio de 2011 e os desdobramentos normativos e incentivos financeiros
disponibilizados (Dourado, 2013).

Outro fato importante nesse ano foi a publicacdo da regulamentacao da Lei n® 8.080 de
1990 pelo Decreto n? 7.508, em 28 de junho de 2011, que dispde sobre a organizagao do
Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a satde e a
articulacdo Inter federativa, sendo que esta tem como principios para a implementacao
das acdes e servigos de saude: a Regido de Saude, o Contrato Organizativo da Acao
Publica da Saude (COAP), as Portas de Entrada, as Comissdes Inter gestores, 0 Mapa da
Salude, a Rede de Atencdo a Saude, os Servicos Especiais de Acesso Aberto e o0s
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (Dourado, 2013).

No final de 2011 e em 2012, com o intuito de fortalecer e incentivar novas unidades da
Rede de Atengdo as Urgéncias, o Ministério da Saude publica mais trés portarias que
orientam sobre o custeio, investimento para construgdo e ampliacdo 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 estruturagdo da RAU é que o modelo de atencao existente é
fortemente contrario a organizagdo das redes de atencado, pois, conforme descrito na
Portaria n® 4.279, de 2010 “o modelo de atencdo a salde é um sistema Iégico que
organiza o funcionamento da RAS, articulando, de forma singular, as relagbes entre a
populacdo e suas subpopulacdes estratificadas por riscos, os focos das intervengées do
sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervengbes sanitarias, definido em
funcdo da visdo prevalecente da saude, das situagbes demograficas e epidemiolégicas e
dos determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada
sociedade.

A modificacdo no perfil de salude da populagdo em que as doengas cronicas e suas
complicacdes sao prevalentes resulta em mudancas no padrdo de utilizacdo dos servigos
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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 promover mudang¢as dos arranjos organizacionais para as redes de
atencdo a saude e em especial fortalecer o papel da atencao primaria na condugao da
rede (Mendes, 2009 apud Dourado, 2013).

1.3. Algumas questoes preliminares apontadas sobre o funcionamento das UPAS

A discussao sobre a importancia, a utilizagdo e o funcionamento das UPAs vem
ocorrendo a muitos anos, considerando que estes servicos se tornaram uma valvula de
escape no atendimento as populagdes, reconhecido como a porta de acesso imediata
para o cidadao. Porém, esses servigos vém atendendo uma demanda cada vez maior de
pessoas a procura de atendimento de todo tipo. Assim, apesar do fluxo hierarquizado
proposto na estruturacdo do modelo de atengado e, talvez, nao muito clara para os
usuarios, essas unidades vém atuando como importante porta de entrada do sistema de
salde publica, ao darem acesso aos pacientes que |4 chegam por demanda espontanea
€ que, em sua maioria, procuram atendimentos de consultas simples e de cuidados
bésicos (Rocha, 2005).

Recentemente, Carret et al (2009) revisaram os estudos sobre utilizacao inadequada de
servicos de emergéncia. Esses autores reforgcam que 0s servicos de emergéncia devem
ser utilizados em circunstancias especificas e que a utilizagdo inadequada é prejudicial
para os pacientes graves € para 0s ndo graves, porque esses Ultimos, ao elegerem o
hospital para seu atendimento, ndo tém garantido o atendimento de seguimento. Indicam
que o0 acesso a atencao bésica reduz o uso inapropriado de servigos de emergéncia,
apenas se 0 paciente tiver rapido acesso ao atendimento de urgéncia no dmbito da
atencao basica.

A urgéncia como "porta de entrada" responde a uma expectativa da populacao e essa
porta de entrada "irregular" ndo compete com a atencdo basica porque nao oferece
condicbes necessarias para atuar como porta de entrada qualificada, como ser
responsavel pelo acompanhamento, seguimento e vinculo com o paciente. Cabe a
atencdo basica receber o paciente por demanda espontdnea ou programada. Muito da

demanda espontanea é atendimento de urgéncia, reconhecida ou nao pelo referencial
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técnico. Outra grande parte da demanda espontdnea ndo chega a atengéo bésica e a
central de regulagdo permite um espaco de encaminhamento dessa demanda enquanto
porta de entrada do sistema. Nao seria a porta de entrada principal e desejada, mas uma
porta de entrada possivel e operativa, j& que encaminharia o paciente a partir dos
recursos da rede (O’'Dwyer, 2010).

O Ministério da Saude (2004) aponta que os servicos de urgéncia poderiam estar
cumprindo o seu papel no escoamento de demandas reprimidas ndo satisfeitas nas
unidades basicas. E os servicos da unidade basica podem estar oferecendo servicos de
baixa qualidade e pequena resolubilidade, repetindo frequentes retornos e consultas ditas
como urgéncia, motivando o deslocamento do usuario para a urgéncia.

Ha consenso (presente inclusive na PNAU) sobre a legitimidade da atencao basica como
responsavel pelo paciente e como porta de entrada. O que se indica é que ha caréncia
estrutural da rede, e mesmo apés a correcdo dessa caréncia, a urgéncia € uma porta de
entrada possivel dentro do sistema (O’Dwyer e Mattos, 2012).

Kovacs et al. (2005), ao analisarem a acessibilidade as ag¢des basicas de saude de
criangas atendidas em servigcos de prontos socorros na cidade do Recife, identificaram
como entraves entre oferta e demanda a organizagcido do atendimento. Ressaltam ainda
que vinculos entre usuarios e equipe e/ou profissional e expectativas quanto a capacidade
do servigo de satisfazer necessidades imediatas, além da proximidade do domicilio a
algum servico de urgéncia e emergéncia, mesmo em areas contempladas pela Estratégia.

Segundo estudo realizado em Belo Horizonte no ano de 2005, o acesso as Unidades de
urgéncia tem sido relatado pela maioria dos usuarios entrevistados como fator
determinante da procura por unidades de Pronto Atendimento. N&o se trata
exclusivamente de acesso devido a malha viaria, mas também a disponibilidade das
unidades de urgéncia, seus recursos tecnoldgicos, o funcionamento nas 24 horas, aliados
as dificuldades pessoais dos usuarios em acessar as unidades basicas em horarios pré-
fixados e o fato de ainda necessitarem agendar atendimento quando na presenca de uma
situagdo aguda. O funcionamento das UBSs ainda ndo consegue absorver a rapidez e
agilidade pretendida pelo usuario. Com todas essas dificuldades, o usuério desloca-se
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para as Unidades de Pronto Atendimento devido a rapidez e a agilidade para a resolugao
de seus problemas (Rocha, 2005).

Os servigos basicos ainda nao foram organizados para fazer o primeiro acolhimento € a
classificacdo de risco nas situagbes de baixa gravidade nas urgéncias. Em geral, o
atendimento nas unidades de salde se da apenas por meio de consultas agendadas e,
na maioria das vezes, as instalagdes fisicas sdo inadequadas e sem estrutura para
observacao de casos; além disso, funciona apenas em horario regular, mantendo suas
portas fechadas nos periodos noturnos e nos finais de semana, o que faz com que
populacdo demande as unidades de pronto atendimento e pronto socorros para acdes de
atencao que seriam passiveis de solugcao no servigo local. Por sua vez, os servigos de
atencao especializada ainda sdo em numero insuficiente e nao interagem com a rede de
atencao basica (Dourado, 2013).

Apesar da regulamentacao proposta, os servigos abertos 24 horas estdo sobrecarregados
em suas funcdes, mantendo as mesmas filas em sua porta, apesar de todo o investimento
em ampliagbes fisicas e em recursos humanos. A demanda € caracterizada por um
crescimento continuo de consultas médicas simples, com pacientes que, na grande
maioria, procuram esses servicos na tentativa de solucionar o seu problema, nao

necessariamente agudo de saude (Rocha, 2005).

A partir das questdes e problemas suscitados pela implantacao das UPAS trés perguntas
inicialmente nortearam o estudo, a saber:
e Quais processos e fatores ligados a formulacao e implementagao pelas SES e
SMS das UPAs favorecem a constituicdo e governancga das redes de urgéncia
e emergéncia?
e O processo de habilitacdo de investimento e custeio instituido pela portaria
1.020 tem garantido a eficiéncia alocativa de recursos nos Estados?
e Qual o desempenho das UPAs quanto a resolugao das urgéncias no sistema
frente a rede basica e a atengao hospitalar?
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Avaliar os fatores que favorecem e dificultam o desempenho das UPAs com foco na
resolubilidade e na constituicdo e governanca das redes de atengcédo as urgéncias e
emergéncias (RUE)

2.2. Objetivos especificos

w

Identificar os modos de funcionamento e o grau de resolubilidade das UPAS;
Identificar os fatores intervenientes para a articulagdo das UPAS na rede de servigos
pré-hospitalar, incluindo a atencao basica e hospitalar de urgéncia e emergéncia;
Identificar continuidade e coordenacéo do cuidado na rede de urgéncia e emergéncia,

Identificar as relagdes UPAS e a atencao hospitalar

. DESENVOLVIMENTO DAS ETAPAS DA PESQUISA

A pesquisa desenvolveu-se a partir de diferentes etapas, sendo elas:

Etapa |. Formacao da equipe de pesquisadores e consultores e elaboracdo do Termo de

Referéncia para contratagdo de pesquisadores; o procedimento para formagao da equipe

procurou contemplar instituicbes nacionais e seus pesquisadores de acordo com 0s

estados definidos no projeto, a saber:

Sao Paulo — equipe do Departamento Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de Sao Paulo, coordenacgao: Prof. Dr. Oziris Simoes.

Rio de Janeiro — equipe da Escola Nacional de Saude Publica — ENSP/FIOCRUZ,
coordenadora: Prof? Dr? Luciana Dias de Lima

Minas Gerais — equipe do Nucleo de Estudos de Politicas Publicas (NEPP/UNICAMP),
coordenadora: Prof? Dr2 Carmen Lavras.

Pernambuco — equipe da Escola Paulista de Medicina — UNIFESP, coordenador: Prof.
Dr. Guilherme Arantes Mello.

Sergipe — equipe do IMIP (Instituto Materno Infantil de Pernambuco), coordenadoras:
Prof? Dr2 Isabella Chagas Samico e Dra Luciana Dubeux.
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e Campo Grande — equipe do Departamento de Medicina Preventiva da Universidade
Federal do Mato Grosso do Sul, coordenador: Prof. Dr. Edson Tamaki.

e Parana — equipe Faculdade de Ciéncias Aplicadas da UNICAMP, coordenador: Prof.
Dr. Hudson Pacifico da Silva.

Além das equipes descentralizadas por estado, o estudo contou com uma coordenagao

responsavel pela organizacao das acoes e compilacao das informagdes:

e Coordenacao geral: Prof. Dr. Nelson lbanez, Prof?2 Dra Ana Luiza Vianna, Gabriela
Ferreira Granja e equipe técnica do CONASS (Dra Tereza Cristina Amaral, Dra Eliana
Ribeiro Dourado);

e Apoio Técnico: Maria Paula Ferreira (Seade);

e Apoio Administrativo: Denise Andrade e Jucélia Barbosa (Cealag);

e Consultores: Carlos Alberto Guglielmi Eid (Sao Paulo) e Cesar Roberto Braga Macedo

(Rio de Janeiro).

Etapa Il. Desenvolvimento de pesquisa bibliografica, definicdo do referencial teodrico,
marco analitico e elaboracdo dos instrumentos da pesquisa (roteiros de entrevistas
semiestruturada para gestores, questionarios para gestores e profissionais das UPAS) -
Anexo 2.

Etapa lIl. Submissdo do projeto ao Comité de Etica da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo e incluso no sistema da Plataforma Brasil, recebendo parecer
favoravel conforme Anexo 3.

Etapa IV. Definicdo da amostra de UPAs por Estado, feito intencionalmente garantindo a
representacao destas nas Capitais, regides metropolitanas e do interior, contemplando a
diversidade regional (anexo 4).

Etapa V. Realizagdo de entrevistas semiestruturadas com gestores estaduais e
municipais com acento na CIB (obrigatéria) e as areas vinculadas ao planejamento,
coordenacao de servicos pré-hospitalares e hospitalares e outras envolvidas no processo
de formulacdo e decisdo visando identificar e qualificar a participagdo de instancias
gestoras e aplicacao dos questionarios para dirigentes das UPAs e profissionais médicos

e de enfermagem, bem como coleta de documentos e informagdes secundarias
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Etapa VI. Elaboracido das mascaras para digitacdo dos questionarios. Essas informagdes
foram digitadas no site do CEALAG: http://www.cealag.com.br/Trabalhos/Upa/index.asp.

Para fins ilustrativos segue print screen de uma das mascaras elaboradas (anexo 5).

Etapa VII. Levantamento de dados secundarios, organizacdo de bancos de dados,
detalhando informagdes para a Coordenacdo geral e coordenadores por Estado,
documentos técnicos e informacdes nas SES e SMS sobre o acompanhamento
sistematico dos indicadores de monitoramento e avaliacdo selecionados: cobertura
populacional das UPAs; critérios de regionalizagdo. Dados sobre o encaminhamento das
UBS, SAMU 192, outras unidades para as UPA e desta para os hospitais; fluxo de
encaminhamento, protocolo de referéncia, protocolos de encaminhamento por areas
técnicas; existéncia e papel da Central de regulacao: referéncia hospitalar; Remocao.

Etapa VIIl. Andlise do Banco de Dados, avaliacdo de consisténcia e qualidade,
processamento dos dados, distribuicdo de informagdes para os Estados para elaboragdes
dos relatérios e analises.

Etapa VII. Consolidagdo/sistematizagdo dos levantamentos realizados. Identificacdo, a
partir da percepgdo de dirigentes e profissionais das UPAs, dos fatores intervenientes
favoraveis e desfavoraveis no desempenho da Rede da Atencdo as Urgéncias (RAU)

Etapa VIII. Elaboracao do relatério final.

4. REFERENCIAL TEORICO

Algumas concepgdes balizaram este estudo, conformando o marco referencial da
pesquisa. Ou seja, estas concepgbes formaram a perspectiva, 0s pressupostos e a
delimitagdo para a abordagem do objeto, funcionando como conceitos de apoio e meios
para construgdo de categorias de analise.

O marcos referencial dessa pesquisa foi concepgdes de gestdo integrada de rede de
servigos e 0 desempenho dos sistemas de salde. Ambos contem elementos reflexivos e

sinérgicos no campo da avaliagao que permitem trabalhar um desenho especifico para o
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caso em questdo construindo a partir destes instrumentos e indicadores mais apropriados
aos nossos objetos. Ambos os referenciais serdo detalhados a seguir:

4.1. Gestao integrada de rede de servicos

Zulmira Hartz e André-Pierre Contrandriopoulos (2004) sintetizam esse conjunto de
conhecimentos num arcabougo conceitual adaptado sobre o principio de integralidade do
SUS, anuindo a integracdo em seu significado pratico da inevitavel necessidade de se
desenvolver “mecanismos de cooperacao e coordenacao proprios de uma gestao
eficiente e responsavel dos recursos coletivos. No entender dos autores, “sistemas
integrados de saude” e ‘“redes assistenciais” sdo denominagbes de mesma
significacdao. O que pode passar por aparente detalhe, na realidade coloca a matéria em
outro nivel de interlocucdo, uma vez que imbui seu contexto da problematizacdo de
“redes”, numa relacdo direta com a questdo do modelo de administragdo burocratico
versus administragao gerencial — e também da superagao da idéia da descentralizacao
como garantia da eficacia das politicas sociais (Fleury, Ouverney, 2007).

Os termos (conceitos?) “colaboracdo” / “cooperagdo” surgem indiciariamente como
entreposto obrigatério — e enigmatico — neste capitulo; e nao seria equivocado acusar o
aceite do componente politico como parte organica da administragao.

No heterogéneo campo conceitual das redes de politicas, em principio se destacam as
tipologias da escola de intermediagéo de interesses e a de governanga (Bérzel, 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 sdlo 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 gobernacion.

O conjunto exposto permite definir o referencial da integragao utilizado neste estudo como

N

aguele composto pela 6tica das redes integradas de atencdo a saude (Brasil, 2010),
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nesse caso a rede de urgéncia e emergéncia, referendada pela tipologia politica da
governanca.
O primeiro passo deve ser, portanto a definicdo de um referencial tedrico especifico, o
que traz para primeiro plano a propriedade da leitura de Hartz e Contandriopoulos (2004)
sobre o contexto da integralidade do SUS; embora ndao desconhegcam a caréncia de
ferramentas que se adéqglie ao seu escopo analitico. Para os autores sdo trés as
principais dimensdes a serem integralizadas — e, portanto, avaliadas: o sistema clinico; a
governanca; e as representacoes e valores coletivos (Figura 1). Tém-se assim:
1) Integragé@o dos cuidados clinicos: “coordenacgao duravel da pratica clinica”;
2) Integragao das equipes clinicas/médicas: multidisciplinaridade e insergao estrutural
na rede de cuidados; (para efeitos praticos, 1+2= “integragao clinica”)
3) Integracao funcional: estratégias de gestao, financiamento e informacao (agilidade
nas tomadas de decisao, compartilhamento de responsabilidades;
4) Integracdo normativa: coeréncia entre sistemas de representacdo e valores dos
atores;
5) Integrag@o sistémica: coeréncia das diferentes modalidades de integracdo em
todos os niveis de atuagao.

A figura abaixo expde graficamente esses conceitos.

Sistema de saude

Rede integrada de cuidados ou rede assistencial

GOVERMAMCA
Sistema coletivo de
representacio = de valores

Sistema de
financiamento

T s S—

T graca - e Integragso -

= Integracao ~ - T ar c*l -
~~._ normativa ~—__ funciona _—
~—— - —

- .

Sistema de Sistema de

—

gestio informacao

—/" — —
— Integracac da T
- —
~—___ =quipe clinica __—

SISTEMA CLIMICT

o Integragao ——
— dos cuidados —

T—

Tempo

Fonte: Hartz & Contrandriopoulos (2004)
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4.2. Desempenho dos sistemas de servicos

Champagne et al (2005) refere que “para poder discutir a questdo do desempenho do
sistema de servicos de salde, é indispensavel primeiro esclarecer o que se entende por
um sistema de servigos de saude”.

O sistema de servigos de saude inclui todas as intervengdes que visam questdes sociais
ou especificos da salude, que abrange desde 0s servicos preventivos aos Sservigos
paliativos, passando pelos servicos de diagnostico e curativos. As diferentes formas de
oferta dos servigos tém passado por alguns ciclos e sua representacéo pode ser deduzida
por sua evolugao morfologica (diferentes componentes) e sua fisiologia (dinamica e
inércia).

Em sistemas de servigos de salde, por seu turno muitas vezes se discute o desempenho,
a eficiéncia, eficacia, eficiéncia, rendimento, produtividade, qualidade, acesso, ou ainda
equidade, etc. sem que as nuances 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 estas nogdes. Por isto, a questdo da avaliagcao dos do desempenho
dos sistemas de servicos de saude discutido aqui, a eficiéncia, eficacia, qualidade e
outros conceitos irdo aparecer em seguida como sub dimensdes do desempenho.

E o ponto de todo o trabalho de Sicotte, Champagne, Contandriopoulos et al., que
desenvolveram um modelo integrativo de desempenho organizacional (este modelo é
chamado de "integrador" no sentido que integra todas as diferentes dimensdes do
desempenho). Este modelo é fortemente baseado na teoria da agado social de Parsons,
permitindo situar e comparar os conceitos de desempenho entre si de acordo com as
dimensdes de desempenho.

A teoria da agdo social identifica quatro fungdes essenciais que uma organizagdo deve

manter constantemente para sobreviver:

e A orientacdo para metas. Essa funcao esta relacionada a capacidade da organizacao
para alcangar objetivos fundamentais. Para uma organizagdo de saude publica, elas
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podem melhorar o estado de salde dos individuos e da populacdo, da eficacia,
equidade, eficiéncia e satisfagdo dos diversos grupos de interesses.

e A interagdo com o ambiente para adquirir recursos e se adaptar. No curto prazo, o
estabelecimento de servicos de salde deve obter os recursos necessarios para
manter e desenvolver as suas atividades (a capacidade de adquirir recursos, a
orientagdo para as necessidades da populacdo, a capacidade de atrair clientes, a
capacidade de mobilizagdo comunitaria). A mais longo prazo, o estabelecimento de
servicos de saude deve desenvolver a sua capacidade de se transformar afim se
adaptar as mudancas tecnoldgicas, populacionais, politicas e sociais (habilidade de
inovar e se transformar).

e A integragdo de seus processos internos para produzir. Este é o nucleo técnico da
organizacdo. Tradicionalmente, este neste nivel que encontramos a maioria dos
indicadores que sao comumente wusados para medir o desempenho dos
estabelecimentos de servicos de saude (volume de servicos produzidos, a
coordenacao, produtividade, qualidade da assisténcia).

e A manutengcdo de valores e normas que facilitam e restringem as trés fungbes

anteriores.

Este recurso é aquele que produz o sentido de coesao no seio da organizacao.

Cada funcdo é o centro de um modelo singular que ilustra uma dimensao do
desempenho:

e Modelo de cumprimento de metas;

¢ Modelo de organizacao aberta ou a aquisicdo de recursos;

e Modelo de relagdes humanas;

e Modelo de processos organizacionais.
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4.3. Marco analitico dos contextos, condicionantes e desempenho das redes de
urgéncia e emergéncia (RUE) com foco nas UPAS. Matriz utilizada para a
elaboracao dos roteiros de entrevistas e questionarios e analise dos
condicionantes de funcionamento das UPAs e redes.

NACIONAL |

Normas e incentivos para a constituicdo das redes de urgéncia e emergéncia (evolugao
histérica com base em andlise de portarias e decretos, entrevistas e dados secundarios)

ESTADUAL |

Contexto e condicionantes da formulacdo e implementacdo das redes urgéncias e
emergéncias

CONTEXTO FORMULACAO IMPLEMENTACAO
Politicas de urgéncias e Atores/chave Atores/chave
emergéncias (desde 1998)
Obijetivos/finalidades Condicionantes
Conjuntural (entraves e facilitadores)
(p6s-Decreto n © 7.508) Desenho e componentes da
RUE Efeitos esperados e inesperados

Condicionantes (entraves e
facilitadores)

Estrutura da rede de UE na SES/SMS
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LOCO-REGIONAL

Desempenho e condicionantes das redes de urgéncia e emergéncia

REDE REGIONAL

el UPA ATENGAO BASICA / | (sistémica ou de
. ’ HOSPITALAR atencao a saude-
(SAMU) RAS)
Componentes e Caracterizagado da UPA Coordenacgao Desenho regional

interfaces da RUE
(promocéao e
prevengao, atencéo
priméria, SAMU, portas
hospitalares de atencéo
as urgéncias,
enfermarias de
retaguarda e Unidades
de Cuidados Intensivos,
Inovagbes tecnolégicas
nas linhas de cuidado
prioritarias -
AVC,IAM,Traumas)

Acesso
Classificagao de risco
Resolutividade
Papel da CIR
Planejamento

Instrumentos e
programagao

Uso da informagéao
Fluxos

Regulagao e remocéao

Monitoramento e
Avaliacéao

Instrumentos de
ouvidoria

Elenco de atividades

Qualificagao técnica e
profissional

Sistema de Informacgao
Producao
Cobertura

Metas
Monitoramento
Normatizagao
Supervisao

Avaliagao

Continuidade do
cuidado

(Referéncias, contra-
referéncias e inter-
relagao das RUE,

pronto-
socorros/hospitais,
ambulatérios de
especialidades e
unidades bésicas de
salde)

Acesso
Qualificagdo/educacgao
Informagéo
Regulagéao

Promocao e vigilancia a
saude

Papel da CIR

Monitoramento e
Avaliagao

Instrumentos de
ouvidoria
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5. RESULTADOS

A tabela 1 apresenta o numero total (476) de entrevistas e questionarios aplicados na
pesquisa segundo a mostra por estados e niveis de governo.

Na esfera federal foram entrevistados seis gestores envolvidos com os processos de
implantacdo das redes e UPAs nos diferentes Estados a saber: coordenador da SAS, as
areas de atencao basica, hospitalar, regulacao, rede de urgéncia e emergéncia e gestor
técnico responsavel pelo acompanhamento da implantagao das UPAs nos estados.

A analise destas entrevistas tracam no nivel federal as determinantes e desafios
encontrados na implementacdo das politicas indutoras de redes de servico e
regionalizacao e serdo apresentadas nessa parte do relatério no tépico cenario federal.

As entrevistas realizadas com gestores dos niveis estaduais e municipais em ndmero de
38 e 164 respectivamente compdem nos estudos de caso estaduais e loco regionais os
contextos de implantagdo da politica nesses niveis seguindo as dimensdes analiticas da

matriz apresentada.

Os questionarios para as UPAs da amostra foram aplicados aos coordenadores e
profissionais médicos e de enfermagem dessas unidades e tiveram como ja foi relatado
as seguintes dimensbes abarcadas: perfil profissional, estrutura, recursos humanos,

gestao, assisténcia prestada e coordenacao de cuidados.

Os resultados organizados em banco de dados especifico foram classificados segundo
porte das unidades e estados segundo subdivisdo das amostras. Os resultados gerais por
porte de unidades serdo apresentados no corpo do relatério geral e com corte estadual
serdo apresentados nos estudo de caso estaduais.

Ainda como parte da pesquisa foram coletados dados secundarios com informacoes
provenientes do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais — SAl, Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saiude — CNES e informacoes gerados pelo Ministério da Saude
referentes as UPA’s.
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Tabela 1 - Entrevistas e questionarios aplicados na pesquisa segundo Estados, esferas
de governo e UPAs pertencentes a amostra. 2013.

CG/Estados CG RJ MG SP PR SE MS PE Total

Ministério da

Satde 5 ' 1 ' ) ) ) ) 6
Secretarias . 10 6 4 4 5 3 4 36
Estaduais

Secretarias - 32 56 23 24 6 12 9 162
Municipais

UPA - 76 60 31 30 15 12 20 244
UBS - i 15 6 7 - - 28
Total 5 118 138 64 65 26 27 33 476

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

5.1. Caracterizacado das UPAS via dados secundarios

A caracterizacdo da implantagdo das UPAs via pesquisa de dados secundarios utilizou
informagbes provenientes do Sistema de Informagbdes Ambulatoriais — SAl, Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES e informagbes gerados pelo Ministério
da Saude referentes as UPA’s. Os dados apresentados considerou os resultados obtidos
para o conjunto das UPA’s existentes no periodo 2010 a margo de 2012 e as UPA’s da
amostra da pesquisa.

As dimensdes utilizadas para a caracterizacdo das UPA’s foram baseadas nas
informacoes de localizacdo geografica, producdo 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 obter informagbes para todas as UPAs. Em
cada tabela as notas de roda pé especificam melhor os dados apresentados.

Caracterizacao Geografica
O grafico 1 apresenta a distribuicdo percentual total e da amostra em funcionamento
realizada pela pesquisa no periodo 2010 a 2012. A implantacao das UPAs ocorreu em 19

unidades da federagdo. Em 2010, os estados com UPA’s englobavam quase 50% da
populacao brasileira. Chama atencdo a concentracdo destas na regiao sudeste (61,9%
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das UPA’s existentes) onde o Rio de Janeiro engloba mais de 30% desse contingente,
seguido por Sdo Paulo, Minas Gerais, Pernambuco e Parand. Em relacdo a amostra da
pesquisa nos sete estados pesquisados esta atinge percentuais significativos em relagao
ao total das UPAs nesses estados.

Grafico 1 - Distribuicao percentual total e da amostra das UPA’s segundo Unidade da
Federacéo. Brasil. 2010-mar/2012.

31,9
UF A
R | 32,2

——— | .7
13.6

SP
% 121
G

| 254

i 6.8

® Total de UPA's

RN N “Amostra
pp 1.8
i 1.8

5.0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
A distribuicdo dessas unidades segundo porte populacional de municipios com
representacdo na amostra, mostra que do total das UPA’s, 27,0% localizavam-se em
municipios com até 200 mil habitantes e 47,2% em municipios com mais de 500 mil
habitantes, ou seja, a distribuicdo geografica dos equipamentos estd aderente a sua
concepcgao original das portarias ministeriais,(Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuicao percentual das UPA’s, segundo porte populacional do municipio,
por total de UPA’s e UPA’s pertencentes a amostra da pesquisa. Brasil. 2010-mar/2012.

UPA

; * Com

Porte Populacional (*) Total representacao Amostra
na amostra

Até 100 mil habitantes 13,5 9,3 18,4
Mais de 100 a 200 mil 13,5 11,6 8,2
Mais de 200 a 500 mil 25,8 24,8 224
Mais de 500 a 1 milhao 141 16,3 16,3
Mais de 1 milhdao de habitantes 33,1 38,0 34,7
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
(*) Censo Demografico 2010.
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A tabela 3 mostra o nimero de UPAs total e da amostra distribuidos pelos estados que
participaram da pesquisa. Na amostra da pesquisa estio incluidas 36,4% das UPA’s
existentes no periodo 2010 a mar/2012 (levando em consideracao as 33 dos estados que
nao participaram), representando 45,7% das UPA’s existentes em seus estados. Este fato
confere a amostra uma representagdo do universo das UPAs existentes. No Estado de
Mato Grosso do Sul ndo estao contabilizadas 3 UPA’s que ndo constavam do banco de
dados referentes as UPA’s existentes no periodo 2010 a mar/2012.

Tabela 3 — Distribuicdo das UPA’s nas Unidades da Federagcdo e percentagem na
amostra da pesquisa e. Brasil. 2010-mar/2012.

Total de UPA’s

Estado % da amostra no total das
Estado Amostra UPA’s do Estado

Total 162 59 36,4

Estados onde nao houve pesquisa 33 -

Estados onde houve pesquisa (*) 129 59 45,7
Minas Gerais 23 15 65,2
Pernambuco 15 6 40,0
Parana 1 7 63,6
Rio de Janeiro 52 19 36,5
Sergipe 4 4 100,0
S&o Paulo 24 8 33,3

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
(*) Nao estao contabilizadas 3 UPA’s do Mato Grosso do Sul, que n&o constavam do banco de dados referentes as UPA’s
existentes no periodo 2010 a mar/2012.

A tabela 4 utiliza a distribuicdo das UPAs segundo tipologia das CIRs em nivel nacional
discriminadas pelas dimensdes socioeconémicas e oferta de servigos. Viana, Lima e
Ferreira (2010). A maior concentracdo de UPAs (62,6%) em funcionamento no grupo 5
reflete dois aspectos: as regides em melhores condi¢des socioeconémicas e de oferta de
servigcos 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 situagdo. Os demais grupos estdo contemplados no total das UPAs e apenas o
grupo 2 nao tem representacao na amostra da pesquisa.
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Tabela 4 — Distribuicao das UPA’s segundo a tipologia elaborada no estudo sobre as CIR
Brasil. 2010-mar/2012.®

CIR Total Amostra
UPA % UPA %

Grupo 1: baixo desenvolvimento socioeconémico e

. . 15 9,2 9 -
baixa oferta de servigos
Grupo 2: médio/alto desenvolvimento socioeconémico e

. . 4 2,5 0 -
baixa oferta de servigos
Grupo 3: médio desenvolvimento socioecondémico e

o . 18 11,0 5 8,1
média oferta de servigos
Grupo 4:alto c!esenvolwmento socioecondmico e média 5 13,5 6 9.7
oferta de servigos
Grupo 5: alto (_:Iesenvolwmento socioecondmico e alta 102 62,6 9 46.8
oferta de servigos
Subtotal 161 98,8 49 79,0
Sem informagao 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.

Perfil de oferta de procedimentos pelas UPAs

A tabela 5 mostra a distribuicao percentual da produgdo ambulatorial segundo grupo de
procedimentos na amostra, total e no SUS dos municipios 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 no sistema e na base de dados primarios da pesquisa isto aparece mais
detalhado por tipo de patologia e risco. Em relacdo a oferta SUS de servicos esta
distribuicdo é mais proporcional aparecendo acdes de promogao e prevencao com 11,1%
e com percentual elevado o item medicamentos com 30%. Medicamento na base de
dados secundarios ndo aparece no perfil de oferta das UPAs, no entanto nos dados
primarios esse item aparece em numero significativo no elenco de procedimentos destas.

8 Viana ALD, Lima LD, Ferreira MP. Condicionantes estruturais da regionalizagdo na saude: tipologia dos Colegiados de

Gestao Regional. Ciéncia e Saude Coletiva 2010 (5): 2317-2326.
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Tabela 5 - Distribuicdo percentual da producdo ambulatorial segundo grupo de
procedimentos na amostra, total.e no SUS dos municipios com UPAs. Brasil. 2010.

SuUs
Grupos de Procedimentos Amostra Total UPA (;2‘:':15;:&?:
em 2010)

Acdes de promocgao e prevengdo em salde 0,2 0,2 11,1
Procedimentos com finalidade diagndstica 21,6 21,1 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
Acgdes complementares de atencdo a saude - - 0,2
Total 100,0 100,0 100,0

Fonte: Datasus — SAl; elaboragéo dos autores.
Nota: Para a elaboragédo dessa tabela considerou-se apenas as UPA’s em que foi possivel obter as informagdes sobre
producao ambulatorial em 2010: 90 UPA’s no total de 31 UPA’s da amostra.

A tabela 6 mostra o percentual representativo da amostra no total de producao das UPAs
chegando a cerca de 60% destas. Em relacédo ao percentual de producéo do total dessas
unidades e da amostra com a producdo do SUS revela do ponto de vista quantitativo
uma baixa participagdo 2,5 e 3,4 respectivamente. A inser¢éo destas unidades em &reas
de alta oferta de servicos limita sua importancia neste aspecto. Por outro lado do ponto de
qualitativo o papel dessas unidades na articulacdo das redes e na criacdo de outra porta
para atendimento das urgéncias sera constatado nos dados primarios da pesquisa

diminuindo a pressao de demanda nos servigos hospitalares.
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Tabela 6 — Participacdo percentual da producdo ambulatorial na amostra no total das
UPA’s e na producéo total do SUS e dos municipios com UPAs. Brasil. 2010.

Em %
% da
producaoda % das UPA's % da producao da
. amostra no no total da amostra no total da
Grupos de Procedimentos total da producao do producao SUS nos seus
producao SuUsS municipios
das UPA's
Ag9es de promogao e prevengao em 627 0.0 0.1
saude
P.roceghnjentos com finalidade 61.0 2.1 2.7
diagnostica
Procedimentos clinicos 60,5 5,9 8,7
Procedimentos cirdrgicos 26,4 4,7 3,6
Transplantes de 6rgéos, tecidos e ) ) )
células
Medicamentos - - -
Orteses proteses e materiais especiais - - -
Agbes complementares de atengdo a i i i
saude
Total 59,5 2,5 3,4

Fonte: Datasus — SAl; elaboracéo dos autores.
Nota: Para a elaboragédo dessa tabela considerou-se apenas as UPA’s em que foi possivel obter as informagdes sobre

producao ambulatorial em 2010: 90 UPA’s no total de 31 UPA’s da amostra.

5.2. Analise das Entrevistas do Nivel Federal

Na esfera federal foram entrevistados seis gestores envolvidos com os processos de
implantacdo das redes e UPAs nos diferentes estados a saber: coordenador da SAS, as
areas de atencao basica, hospitalar, regulacao, rede de urgéncia e emergéncia e gestor
técnico responsavel pelo acompanhamento da implantagao dessas unidades nos estados.

Na analise destas entrevistas procurou-se identificar nas falas dos diferentes atores os
determinantes e desafios encontrados na implementacao das politicas indutoras de redes
de servigo em especial a rede de urgéncia e emergéncia, o papel das UPAs, a questao da
regionalizacdo e o papel das instancias estaduais e municipais.

Os determinantes sécios epidemiol6gicos que compdem as diretrizes mais gerais do MS
na direcao da regionalizagdo e constituicao das redes assistenciais foram explicitados nas
diferentes entrevistas: a transicdo demografica acelerada (envelhecimento populacional,
reducédo da taxa de fecundidade) com intensificagdo da urbanizagdo e metropoliza¢do;
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transi¢cdo epidemiol6gica com aumento da incidéncia de doengas cronicas e violéncias em
sistemas universais com alto indice de desigualdade e disputa entre dois Modelos de
Atencéo o tradicional mais centrado nos hospitais de caracteristica piramidal e as redes,
organizadas a partir da Atencao Primaria a Saude.

Constituicao das redes de atencao a saude

A opgao prioritaria da constituicdo das redes tem sido fortemente induzida pelo MS com
financiamento, segundo Helvécio, de 90% dos recursos para Rede e seus componentes
(atencao basica, hospitalar, regulagao, etc...) exigindo algum efeito de Rede.

As Redes Prioritarias definidas por algumas linhas especificas, tematicas, acabam
coexistindo na mesma Rede e sdo elas: Urgéncia e Emergéncia a primeira; Rede
Cegonha com o aspecto obstétrico e neonatal; a Rede Psicossocial com énfase na
questdo da Dependéncia ao Crack, Alcool e outras Drogas; depois uma Rede de
Cuidados das Pessoas com Deficiéncia e a Rede de Cuidado das Pessoas com Doengas
Cronicas.

Em relagao a rede de urgéncia o histérico de indugao ministerial desde a Portaria 2048, 14
nos anos 2002 — ja tinha certo alinhamento do que € uma Rede de Urgéncia, a opgao, a
partir de 2002, 2003, foi fortalecer a estrutura hospitalar com equipamentos. Depois, a
iniciativa do SAMU, em 2004, foi muito importante, mas era um componente. Depois, eu
diria que outro componente, que foi importante, dado o volume de investimento € essa
proposta especifica das UPAs. (Helvécio)

Algumas das questdes pensadas expressas por diferentes dirigente em relagdo as UPAs
sdo as seguintes:

e A entrada das UPAs institui o componente pré-hospitalar fixo, porém exige
discussado estratégica a partir dos demais equipamentos de salude e necessidade
de salde. Acolher o0 agudo ¢é atribuicao da APS e fundamental para o equilibrio do
sistema. As UPAS devem ser pensadas dentro da APS;

e E muito importante atuar nessas portas de entrada, além de ser direito num
momento de muito sofrimento... E ai que entra a UPA... Precisa ter uma rede de
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porta de entrada, continua em varios pontos... No municipio ou na regido...
(Helvécio):

Nés estamos usando também para induzir a Rede, porque, ao exigir que tenha o
desenho da Rede — mesmo provisério — ela esta servindo também, nessas novas
selegdes, para induzir o “pensar em rede”. (Helvécio);

O monitoramento para a UPA comegar a funcionar e atender a populagédo com
qualidade. Entao, para isso, a gente mudou a Portaria e colocamos dois processos
de pagar um custeio mensal: um que se chama Habilitacdo e Custeio; e outro que
se chama Qualificacdo e Custeio. Entao colocamos na Portaria critérios que dao
salto de qualidade. Entao, aquela UPA, que da o salto de qualidade, ela tem que
receber um recurso maior do que a outra, que ndo da o salto de qualidade.
(Paulo);

A UPA é claramente uma unidade intermediéria, com uma porta bem aberta...
Uma boca grande entra um monte de gente la para dentro... e vai fazendo aquele
efeito represamento, entdo as vezes a UPA tem 5 leitos, 4 leitos de observagéo...
Daqui a pouco ela comeca a ter dificuldade para fazer o primeiro atendimento, que
€ o paciente estar na maca. (Fausto);

No caso do Rio de Janeiro (pioneiro na implantagdo dessa unidades) as UPAs
sao contiguas as unidades basicas de saude. A populacdo tem dificuldade de
entender... ela fica na duvida, porque ele vai a UPA e consegue o medicamento
pra uma semana, se ele for na unidade ele pega para o més inteiro. Se ele vai a
UPA, se a situacédo é de urgéncia e ele nao precisa fazer o exame, ele ndo faz o
exame na UPA, na unidade basica ele pode fazer o exame. Ao mesmo tempo, por
exemplo, no Mato Grosso nés temos relatos e tem avaliagbes de mercado, onde
abriu UPA’s reduziu cobertura de atengao basica... (Eider)

Entdo em alguns lugares onde essa UPA foi colocada de forma estratégica ela tem
ajudado, ela nao tem sido uma competidora da atengéo basica, ela tem sido uma
auxiliar nas urgéncias, nos Prontos Socorros, agora se nao fica claro para toda
UPA e nao fica claro para o papel do Pronto Socorro, se nao fica claro o papel da
atengdo basica mais resolutiva realmente na UPA vai parar o paciente gravissimo
e se torna uma sala vermelha dentro da UPA com o paciente ali 3, 4, 5, 10 dias.
(Ana Paula)
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A problematizagao sintética feita pelos gestores federais revela que de fato apesar do
forte investimento neste tipo de equipamento sua inser¢do fora dos diferentes
componentes da rede pode causar distorgoes e desajustes na sua implantacao.

Em relagdo a rede hospitalar a colocacdo é “se vocé nao tem unidade de terapia
intensiva, se vocé nao tem atencao domiciliar, uma unidade de cuidados prolongados,
vocé ndo vai ficar enxugando gelo, entdo a gente tem que trabalhar na rede hospitalar
como um todo e na saida do hospital”... Nao cabe a gente s6 trabalhar no Pronto Socorro
que vai resolver o problema, se a gente ndo tem atencao basica, se a gente ndo tem
regulacdo, se a gente nao tem SAMU, nada disso funciona descasado (Ana Paula)

O discurso sobre a importancia da Atencao basica é reiterado por todos os dirigentes
entrevistados mesmo apontando as necessidades de melhoria no acesso e do elenco de
atividades para acolher parte da urgéncia do sistema.

A constatacdo de que as pessoas estdo cada vez mais procurando as urgéncias para
resolver problemas que deveriam ser resolvido no campo do ambulatério, vem tornando
inclusive o cuidado mais caro, porque vai produzir mais exame e tende a ser menos

resolutivo.

Em relacdo a questdo UPA e Atencdo basica apesar da portaria recomendar que a
atencdo basica tivesse que fazer o atendimento, o primeiro contato das situacdes de
urgéncia, mas existem situagdes de urgéncia que nao é atencao basica e sim a UPA que
deve fazer em especial trauma ortopedia e etc... Na realidade operam os dois modelos:
substitutivos, onde a UPA acaba competindo com a atengao basica, o que é um problema
pra ela, porque ela lota e 0 tempo de espera fica enorme e justamente os pacientes que
deveriam estar na atencao basica, os verdes, eles vao ficar quatro horas, cinco horas
esperando na UPA; modelos onde isso se ajusta mais. Agora é absolutamente importante
que atencao basica conte de absorver essa demanda porque se ndo o usuario nao volta
em outras situagdes (Eider)

Mesmo com a necessidade de estar com a Atengdo Basica fazendo esse papel de

organizagao das redes esse modelo nos grandes centros vai precisar de outros Pontos de
Atencao. (Helvécio)
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Quando falamos em Redes de Atencao a Urgéncia e Emergéncia, falamos de todos os
seus componentes: desde Promogéao, Prevencao, Sala de Estabilizagao, Atengao Basica,
as Unidades de Pronto Atendimento, Portas Hospitalares, o componente mével que é o
SAMU, a Atencao Domiciliar que é o p6s-hospitalar... (Paulo de Tarso)

Neste sentido, a leitura que o Estado Brasileiro passa a ter agora, da importancia de uma
Unidade Basica de Saude, dentro de uma Rede de Atencdo; da importancia desse
componente UPA, dentro de uma Rede de Atencdo; que passar a ter um financiamento,
um recurso financeiro é do Governo Federal, do Programa de Aceleragcdo do
Crescimento.

A questao do financiamento das UPAS proposto na Portaria conta com 50% do custeio
mensal sob de responsabilidade do Ministério; os outros 50% para Estado e Municipio.
Sendo que o Estado tem que colocar, no minimo, 25% -— e o Municipio no maximo 25%.
Essa questao do financiamento é pedra angular pois a sustentabilidade da proposta de
rede esta fortemente ligada a capacidade de acrescer recursos a proposta nos trés niveis
da federacao.

Uma constatacao feita pelos gestores federais € que apesar da inducgao federal persiste
um sistema fragmentado; ndo ha uma relagdo de complementariedade entre as unidades
componentes das redes, mas sim uma relagao conflitiva que torna a rede ainda mais

fragmentada.

Coordenacao Federal das Redes

Uma das questdes discutidas foi como o MS em especial a SAS tem se organizado para
essa grande tarefa de desenvolver e induzir efetivamente as politica de redes e

regionalizagéo.

Duas estratégias conjunturais foram apontadas pelos gestores e que tem diminuido a
fragmentacao de acdes dentre do MS.

Uma estratégia centrada na construgdo grupos executivos dentro do ministério. Entdo

rede de urgéncia e emergéncia tem um grupo para tentar fazer o processo de condugao

41



mais articulada. Esse grupo executivo da rede ele é composto pela coordenagao geral de
atencao hospitalar, pela urgéncia e emergéncia, pela média e alta complexidade, atencao
domiciliar, atencao bésica e atengao psicossocial, regulacao, o pessoal do DERAC, e uma
pessoa do DARAS que é o departamento de apoio as redes de atencao a salde. As
reunides sao semanais, as vezes quinzenalmente quando ndo é possivel semanalmente
para pensar nessas estratégias de forma integrada (Ana Paula)

Como exemplo dessa acao os processos de aprovacdo dos planos regionais passam por
todas as areas, por uma avaliagdo mais especifica da coordenacédo de urgéncia e pela
coordenagdo hospitalar. E feita uma avaliagdo de viabilidade, o impacto financeiro,
capacidade, se aquelas unidades hospitalares sdo contratualizadas ou nao, se elas
dependendo do CNES se elas tém capacidade de fazer aquilo mesmo que elas estao
dizendo... (Fausto)

Outra estratégia adotada foi a do Apoiador, que € uma figura que esta junto com a area
técnica, indo no territério, para discutir, junto, no territério, com o gestor estadual, o gestor
municipal, como é que vai implantar uma Rede, o que é Rede, como esta a Rede, o que
ele tem o que ele precisa. Entao, o Apoiador, ele deixa de ser uma figura do Ministério,
que esta aqui sentada numa sala, so, e vai a reunides de CIB, ou de CIR; vai, assim, em
eventos. Ele passa a fazer parte do corpo técnico daquele Estado, daquele Municipio,
numa coisa que se chama Grupo Condutor. Entdo o COSEMS monta o Grupo Condutor,
junto com a Secretaria de Salde do Estado e o Apoiador do Ministério (Paulo)

Em relacdo a apoiadores especificos da rede de urgéncia sdo poucos. Esses sdo mais
apoiadores da rede em geral que ficam nos estados.

Nesse tipo de estratégia foi ressaltada a dificuldade dos gestores estaduais que pela
politica de municipalizagdo mais radical, ficaram a margem dessa relagao.
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Articulacao regional

A construcdo das redes contempla uma intricada trama de relagdes entre diferentes
atores (gerentes, profissionais e atores) que se conectam e criam vinculos entre entes
federativos. A questao regional aparece na constituicdo das redes como elemento central.

Na visao do coordenador da SAS “o decreto 7508 que cria claramente a Regido de Saude
— regulamentando a lei 8080, cria as portas de entrada, as linhas principais de atuacao.
Vem dar um certo fecho legal, organizacional, a Rede de Servigos. Quais os indicadores,
0 que a gente busca no chamado Mapa da Salde. E ai, juridicamente, para dar mais
forca a isso, procurar dar mais clareza dos compromissos da Unido, dos Estados e dos
Municipios, e os recursos alocados em cada um deles, o Contrato Organizativo, o0 COAP
— para dar um fechamento juridico”.

Na avaliacdo de outros entrevistados o “COAP é a grande saida... eu acho que foi 0 que a
gente queria desde que teve o SUS em 88. Porque todas as tentativas que a gente teve
disso, que é PPI... E vai vendo a histérial Todas as iniciativas, elas foram boas, mas
sempre se achou um jeito de aquilo ndo dar certo! E acaba virando uma ferramenta que
vocé preenche e ndo sei qué, mas que nao acontece nada na pratica. O COAP, eu acho
que ele esta-se tendo cuidado de deixa-lo estruturadinho, redondinho, para que ele seja
uma ferramenta, em que eu sento com vocé e pactuo, tipo uma contratualizacdo mesmo”.
(Paulo)

Os dirigentes do MS tem reafirmado que definicdo de regiao é local, em cada Estado, pela
prépria dindmica social, econémica, de desenvolvimento, fluxo e outros setores; tem certa

vida natural. (Helvécio)

Alguns questionamentos feitos referem-se a capacidade enquanto instancia regional
poder fazer essas pactuacdes, para conseguir planejar nesse nivel. Se os estados no
Brasil estdo preparados pra poder ter técnicos em cada uma dessas regides, e coordenar
essas politicas inovadoras.

Em relagdo as organizagdes regionais, dado o processo das regionalizagdes, sdo muito

burocraticas — os Estados mesmos ndo assumem — sdo muito administrativas... vém de
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uma tradicdo; a Regido de Saude as vezes ndo responde a Divisdo Administrativa. Nao é
hegemébnica a situagdo de ter estruturas regionais ativas: consorcios ou acordos
intermunicipais — ndo é uma tradigdo. Entdo esse é um obstaculo concreto: a qualidade
das estruturas de governanca. (Helvécio)

Facilitadores, obstaculos e desafios.

As dimensbes da politica federal indutora das redes e regionalizacao abordadas pelos
gestores foram as seguintes: atencao basica, hospitalar, regulagao, sistemas integrados
de informacdes, recursos humanos, relagao publico privado e articulacdo regional. Os
facilitadores obstaculos e desafios abordados nas entrevistas serao aqui trabalhados nas
diferentes dimensdes.

Atencao basica

Nessa dimensdo ha dois grandes focos segundo o coordenador da SAS: a Atencao
Basica — no sentido de seu fortalecimento em si fazendo uma injecao orgamentaria muito
significativa em relagdo aos anos anteriores (em relagao ao financiamento o orgamento do
DAB que é repassado fundo a fundo, saiu de 9, 7 bilhdes de reais para 16 bilhdes de
reais); atencdo Bésica no seu fortalecimento para ela cumprir o papel que vem com a
segunda opcao, que é a das Redes de Atengdo a Saude podendo ser cada vez mais
centro dessa Rede, ordenando o jeito dela funcionar... por exemplo, agora, um grande
investimento em Prontuario Eletrébnico, em conectividade, para a Atencdo Basica
conseguir gerir a informacao ao longo do tempo.

Em relacdo aos obstaculos na agenda encontram-se uma lista de desafios grande
segundo coordenados do DAB: falta de infraestrutura, informatizacao, acesso, do ponto
de vista da qualidade, decistes baseadas ndo em evidencias, pouquissimas ferramentas
de gestdo clinica, modelo de queixa conduta, pouca integracdo das equipes, pouca
longitunidade do cuidado, burocracia. As acoes inter-setoriais, questdes relacionadas a
educagdo permanente, gestdo do trabalho, provimento e fixacdo dos profissionais,
organizar a distribuicdo, oferta, formacdo dos trabalhadores tanto médico como nao

médico.
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Apesar das questdes estruturais citadas alguns dados mostram resultados desses
investimentos: quase metade dos usuarios que procuram a Atencdo Basica, eles
conseguem ser atendidos no mesmo dia; 80% dos usuarios moram a menos de um
quilémetro da Unidade Basica de Saude mais proxima deles, entdo é de fato um servico
acessivel do ponto de vista geogréfico; toda parte de vacinagdo, os programas, as
doencas crbnicas em especial a hipertensdo, diabetes, grande parte hanseniase,
tuberculose, atencdo a saude da crianga, pré-natal... entdo os programas nacionais vocé
vé que tem muita aderéncia, as unidades todas fazem esse tipo de atendimento.

A parte que constitui desafio nesta area € a urgéncia, primeiro atendimento,
procedimentos, ai 0 nimero cai vertiginosamente. A atengdo basica tem um escopo
limitado, porque, por exemplo, ndo faz pequenas cirurgias, eu falo pequenos
procedimentos cirdrgicos como abcesso, extracdo de unha, desentupir o ouvido, por
causa de cerume, nao da ponto, entdo vocé tem um escopo muito limitado de agdes.

Em relagdo ao seu papel na articulagdo da rede alguns dados sao favoraveis: os
municipios com mais de 500 mil, sdo obrigados a colocar mais ofertas da Atencao Basica,
eles tem, por exemplo, incrementado alguns minimamente, ela tem que conseguir fazer
coleta de exame e entregar o resultado na propria unidade; minimamente ela precisa
marcar consulta para a atengdo especializada daquela Unidade Basica de Saude;
organizam légicas muitas vezes para estender horario pelo menos para algum profissional
de plantdao e eles tém colocado a realizagdo de procedimentos nessa unidade. Entao
agente percebe que é ampliando a oferta principalmente nesses municipios maiores vocé

tem uma aderéncia, uma adesao maior (Eider)

Atencao Hospitalar

Na atengao hospitalar foram levantadas questées histéricas estruturais importantes como
a conformacao da assisténcia hospitalar dependente do setor privado, no inicio de carater
filantrépico com as Santas Casas, e posteriormente na década de 1970, o crescimento
das instituicoes privadas de carater lucrativo: “Hoje o setor privado é responsavel por
assumir cerca de 57% das internacdes, entre privado e filantrépico... grande € o
filantrépico, que € 40, quase 50%, e cerca de 10%... € privado, com fins lucrativos, o resto
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sao instituicdes publicas estaduais, municipais, federais, os hospitais universitario”

(Fausto)

Em relagcdo a capacidade instalada temos que em média, o numero de leitos no Brasil é
inferior aos paises da OCDE. Soma-se a esse problema a ma distribuicio dos leitos e
baixa taxa de ocupacgédo. Os hospitais com menos de 50 leitos é a maioria (80%), com
taxa de ocupagado em torno de 30% e concentrados na regido sudeste: “metade dos
nossos hospitais tem menos de 50 leitos, entdo essa é outra fragilidade na nossa rede, a
gente tem déficit de leito € mais grave ainda os leitos que nds temos uma boa parte deles
eu acho que é 50% dos hospitais mais ndo chega a 50% dos leitos ndo, é 30% dos leitos
estdo nesses hospitais, ainda assim é muito, entdo sao hospitais que nao tem
resolutividade de hospital, que pode ter uma outra funcédo entdo sdo essas as principais

fragilidades, a quantidade de hospitais que sem adensamento tecnol6gico” (Ana Paula)

A conclusdo da dirigente da area hospitalar e que é senso comum concluir que a atengéao
primaria é a responsavel pela sobrecarga de pacientes; isso exonera o hospital de estar
mal organizado e dimensionado para as atuais demandas da sociedade, para as
situagdes de violéncia e agudizagbes das condicoes crdnicas, aceleradas pelo

envelhecimento populacional.

Regulacao médica como elemento ordenador

A regulagao médica é vista por todos os dirigentes como um dos elementos ordenadores
para o funcionamento e governanca das redes em especial a de urgéncia e emergéncia.

Um dos obstaculos encontrados é a dificuldade de integrar as centrais de regulacao seja
as do SAMU que criaram mecanismos préprios sejam as municipais e estaduais. O
coordenador do DERAC aponta que “a grande maioria das centrais de regulacdo do
Samu ndo funcionam assim, elas tém o seu préprio sistema de comunicagéo, tem o seu
proprio sistema de registro, o médico regulador do Samu néo se articula com o médico
regulador as vezes da central, de regulagdo do municipio”.

Outro problema reside no poder que as centrais tem de fazer a regulagédo. Essa questao
passa pela contratualizacdo dos servicos e sistemas de informacao integrados. O que
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pondera o dirigente federal a esse respeito é que “a regulacado ela sé funciona se vocé
tiver poder, e o poder significa o qué? A rede contratada saber o que ela interna o que ela
néo interna, enquanto o poder tiver na rede, de decidir quem entra quem n&o entra e tal, a
regulacdo esta ai nele, ndo esta no gestor, que eu brinco sempre assim, ndo existe o

vazio regulatdrio, se o gestor ndo regula, a rede regula”

O desafio estd em quebrar essa estrutura de poder frente aos prestadores e aumentar a
velocidades de mudancgas no processo regulatoério

Do ponto de vista organizacao das redes a regulacao das urgéncias e dos leitos é vista
como instrumento de defesa dos direitos dos pacientes e sua melhor estruturacado outro
um grande desafio.

O papel regulatério federal é bastante limitado “a Unica coisa que a gente faz direta € a
coordenacgdo da central da regulagao de alta complexidade... entdo a Unica coisa que a
gente opera mesmo, é a central nacional de regulagao de alta complexidade, o resto, o
restante é apoio e formacao e custeio”. Esses repasses nao tem por parte do MS uma
avaliagdo mais efetiva quanto a mudancas e aspectos mais inovadores desenvolvidos

pelos estados.

Uma proposta de micro regulacao feita a partir da atengédo béasica é outra alternativa que
vem sendo estudada pelo MS.

Sistemas de informacao integrados; acompanhamento e monitoramento

insuficiente.

Existe na fala de todos os dirigentes federais um sistema de informacdes que precisa ser
revisto e adequado para acompanhamento e monitoramento das politicas ministeriais. O
maior desafio é ter um mecanismo e ferramentas de monitoramento, controle e avaliacao
para as redes em especifico as RAU (Paulo)

Os mecanismos de acompanhamento, segundo o coordenador da SAS sao: um painel de

acompanhamento aqui, com o préprio ministro, quinzenalmente, de como € que esta a

situagdo em cada Rede em cada Estado, quais os obstaculos, os pontos que precisam de
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alguma intervengdo — seja do ponto de vista estrutural, politico, relagdo Capital/Estado.
No caso da Urgéncia ja ha alguns indicadores de qualidade, de tempo de espera, que a
gente esta acoplando e a pactuacdo de um Plano de Acao Regional (Helvécio)

A relagao com o setor privado: financiamento e contratualizagao.

A relacdo com o setor privado é uma das questdes ndo resolvidas na agenda
governamental, implicando no financiamento e na prépria constituicio das redes

Segundo o coordenador da SAS “o préprio Decreto 7508 cita o Setor Privado como
integrante do planejamento. O Mapa da Salde, que esta sendo construido em cada
Regido de Saude, contempla o Setor Privado, do ponto de vista da captacdo da
informagéo, mas ndés ainda temos uma grande agenda para colocar em marcha... Nés
poderiamos j4 avangar muito porque, como a Emergéncia é publica, majoritariamente,

integrar centrais, onde tem central de planos”

A visdo do dirigente da DERAc é que em relagao “as operadoras de plano a gente deveria
partir do pressuposto que elas ndo vao organizar grandes redes de urgéncia e j& entende
que isso é publico e elas deveriam ajudar a financiar, elas ndo poderiam ficar isentas da
responsabilidade de prover a grande urgéncia, mas elas poderiam participar do
financiamento... as operadoras ndo podem ser meras intermediadoras econémicas, elas
tem que ser gestoras de saude, elas tem que ter responsabilidade sobre aquele conjunto
que paga pra ela todo més”

Quanto a questéo do ressarcimento é um instrumento que ndo tem potencia, pela propria
atribuicao constitucional do SUS. Mesmo que ele seja cobrado eficientemente e tal que
ele seja pago que eles vao lutar pra ndo pagar a vida inteira e tal, ndo tem potencia

(Fausto).

Profissionalizacao gerencial: baixa qualificacdo dos gestores e dirigentes
hospitalares para contratualizacao

A profissionalizagé&o gerencial é outra questao central na fala dos dirigentes federais:
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... temos um conjunto de gestores mal preparados para exercer a sua fungéo,
sdo poucos oS municipios que vocé tem, por exemplo, uma carreira de
funcionarios publicos relativamente bem remunerados, nés ainda estamos
trabalhando com remuneragbes muito baixas em conjunto, e vocé nao

consegue estabilizar uma equipe (Fausto)

a organizagdo do enfarto agudo, do AVC, a unidade de cuidados
prolongados para a reabilitacdo e a qualificacdo das unidades de terapia
intensiva tem sido algumas estratégias nossas para qualificar a assisténcia na
urgéncia, porque a gente sabe que a urgéncia ndo € so a sala de urgéncia
(Ana Paula)

. a ideia, é estimular que o profissional medico da atengcdo basica atue
também na urgéncia, assim ele fica com mao de urgéncia, entdo no dia-a-dia
da atencdo basica ele ndo tem medo da situagao de urgéncia (Eider)

5.3. Andlise dos questionarios aplicados as UPAs da amostra

Na caracterizagdo 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 dimensdes utilizadas foram: perfil dos profissionais; estrutura e recursos
humanos; assisténcia prestada; coordenacdo de cuidados; gestdo das UPAS e porte
(especificas aos coordenadores).

A tabela 7 apresenta a distribuicdo total e da amostra segundo os estados que
participaram da pesquisa. Os percentuais de representagdo da amostra 36,4 e 45,7
permite uma extensdo dos resultados desse estudo ao universo das UPAs em
funcionamento.
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Tabela 7 — Distribuicdo total e da amostra e percentual de UPAs da amostra segundo as
Unidades da Federacao que ocorreu a pesquisa. Brasil. 2010-mar/2012.

Total de UPA’s

Estado % da amostra no total

Estado Amostra das UPA’s do Estado
Total 162 59 36,4
pesaea () 128 5
Minas Gerais 23 15 65,2
Pernambuco 15 6 40,0
Parana 11 7 63,6
Rio de Janeiro 52 19 36,5
Sergipe 4 4 100,0
Séo Paulo 24 8 33,3

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

5.3.1 Perfil dos profissionais que atuam nas UPAs

A caracterizacdo do perfil dos profissionais que atuam nas UPAs teve as seguintes
dimensdes: faixa etéria; especializagdo 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.

Faixa etaria
A tabela 8 apresenta de maneira geral um alto porcentual de profissionais entre 20 e 40
anos 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 o
mesmo percentual (40,8%) para a faixa mais jovem, de 20 a 30 anos.
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Tabela 8 - Distribuicao percentual dos profissionais segundo faixa etaria, 2013.

Coordenador Médico Enfermeiro
Faixa Etaria N=60 N=116 N=71

N % N % N %
De 20 a 30 anos 9 15,0 36 31,0 29 40,8
De 31 a 40 anos 23 38,3 47 40,5 29 40,8
De 41 a 50 anos 18 30,0 16 13,8 11 15,5
De 51 a 60 anos 8 13,3 13 11,2 2 2,8
Mais de 60 anos 2 3,3 4 3,4 0 0,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Qualificacao profissional

Os dados das tabelas 9, 10 e 11 chamam a atencdo para a baixa qualificagdo dos
profissionais em termos de residéncia, especializagdo ou pés-graduacao lato-senso nas
diferentes areas do conhecimento; sendo que 34% dos médicos ndo realizou nenhum tipo
de qualificagao especifica para atuacao da UPA. O profissional com maior qualificagéo é o
coordenador da UPA. Predominam as especializacdbes nas areas de cardiologia,
ginecologia e saude publica/saude da familia

Tabela 9 - Distribuicao percentual dos cursos de especializagdo e residéncia realizados
pelos profissionais das UPAS, 2013.

E i lizacEo / Coordenador Médico Enfermeiro

N % N % N %
Urgéncia e emergéncia - - - - 15 21,1
Clinica Médica/Medicina Interna 3 5,0 14 12,1 - -
Pediatria 10 16,7 14 12,1 2 2,8
Ortopedia 0 0,0 3 2,6 0 0,0
Cirurgia 4 6,7 14 12,1 - -
Terapia Intensiva 6 10,0 5 4,3 10 14,1
Administragado de Servigos de Saude 5 8,3 - - 2 2,8
Outra 0 ,0 50 43,1 31 43,7
Nao realizou 0 ,0 40 34,5 16 22,5

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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Tabela 10 - Distribuicdo percentual dos profissionais, de acordo com a realizagdo de
mestrado ou doutorado. Agosto, 2013

. Coordenador Médico Enfermeiro
g:‘;;fj:;:o N=59 N=116 N=69
N % N % N %
Mestrado 1 1,7 2 1,7 1 1,4
Doutorado 0 0,0 2 1,7 0 0,0
Nao Realizou 58 98,3 110 94,8 68 98,6
NS/NR - - 2 1,7 - -

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Tabela 11 - Distribuicdo percentual dos médicos, segundo especialidade, 2013.

Especializacao - Outros (Médicos) N %
Cardiologia 8 16,0
Cirurgia 3 6,0
Ginecologia 6 12,0
Outros 20 40,0
Pneumologia 4 8,0
Saude Publica/ Saude da Familia 6 12,0
Urgéncia e Emergéncia 3 6,0
Total 50 100,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 12 mostra que todos os profissionais entrevistados possuem experiéncia anterior
na area de urgéncia e emergéncia com percentuais elevados em hospitais, sendo que 0s
médicos tem o maior percentual de 63,8% que somados a passagem por outras UPAs
atinge cerca de 90%.
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Tabela 12 - Distribuicdo percentual dos profissionais, segundo experiéncia nas diferentes
areas de atuagdo na urgéncia/ emergéncia, 2013.

Coordenador Médico Enfermeiro

Experiéncia profissional em U/E N=94 N=154 N=84
N % N % N %

Sim, em emergéncia hospitalar 34 56,7 74 63,8 31 45,6
Sim, em outra Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) 19 31,7 29 25,2 11 16,2
Sim, em outro servigo de
urgéncia/pronto-atendimento nao 9 15,0 18 15,7 5 7,4
hospitalar
Sim, em ambulancias/ no Servigo
de Atendimento Mével de Urgéncia 9 15,0 9 7,8 6 8,8
(SAMU)
Outro 9 15,0 - - 9 13,2
Nao 14 23,3 24 20,9 22 32,4

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Tempo de trabalho nas UPAs

A tabela 13 apresenta a distribuicdo percentual dos profissionais segundo tempo de
trabalho nas UPAs. A distribuicdo 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 meédicos indicam uma possivel

rotatividade maior desse profissional.

Tabela 13 - Distribuicdo percentual dos profissionais, segundo tempo de trabalho na UPA
- comparativas

Coordenador Médico Enfermeiro
Tempo 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 15,0 27 23,3 14 19,7
De 13 meses a 24 meses 15 25,0 21 18,1 13 18,3
Mais de 24 meses 27 45,0 46 39,7 37 52,1

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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Empregador e vinculo

De acordo com a tabela 14 todos os profissionais possuem como empregador principal (
em torno de 50%) a Secretaria Municipal de Saude e em segundo lugar as Organizag¢des
Sociais. Esse resultado corrobora com o fato, da maioria das UPAS possuir gestao
municipal. Um detalhamento por estado e nas questdes sobre gestdo aponta para a
responsabilizacao municipal pelas UPAS e no caso das SES, a terceirizacao via OSS.

Tabela 14 - Distribuicdo percentual dos profissionais segundo empregador, 20183.

Coordenador Médico Enfermeiro
Empregador N=60 N=116 N=68

N % N % N %
Secretaria de Estado de Saude 2 3,3 0 0,0 6 8,8
Empresa privada 1 1,7 8 6,9 2 2,9
Outro 8 13,3 16 13,8 11 16,2
Secretaria Municipal de Saude 32 53,4 58 50,0 35 51,5
Organizacao Social 14 23,3 24 20,7 11 16,2
Fundacao Estatal de Direito Privado 2 3,3 7 6,0 0 0,0
Fundacao Privada de Apoio 1 1,7 1 0,9 3 4,4
Universidade 0 0,0 1 0,9 0 0,0
Cooperativa profissional 0 0,0 1 0,9 0 0,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Observa-se na tabela 15, corroborando os dados anteriores que ha um predominio de
vinculos formais (estatutarios e celetistas), mais de 70% para as trés categorias, embora
o médico apresente um numero relativamente menor. Os nimeros demonstram que néo

ha precarizagéo nas formas de contratagéo.

54



Tabela 15 - Distribuicido percentual dos profissionais, segundo vinculo de trabalho na

UPA, 2013.

Coordenador Médico Enfermeiro

Vinculo N=60 N=116 N=68
N % N % N %

Estatutario 28 46,7 43 37,1 33 48,5
Celetista 22 36,7 39 33,6 22 32,4
Contrato por regime especial
temporario S 8,3 21 18,1 9 13,2
Recibo de pagamento autdnomo
(RPA) 0 0,0 8 6,9 1 1,5
Outro 5 8,3 5 43 3 4.4

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Carga horaria

Os enfermeiros e os coordenadores predominam as atividades diarias, 8h diarias. Ja os

médicos predominam os regimes de plantdo, 12 e 24h.

Tabela 16 - Distribuigcao percentual dos profissionais da UPA, segundo a carga horaria de

trabalho.
. Coordenador Médico Enfermeiro
car@’tfa';)‘;’lzga de N=60 N=116 N=68
N % N % N %

12 h 0 0,0 19 16,4 - -
20 h 3 5,0 0 0,0 - -
24 h 7 11,7 55 47,4 - -
36 h - - - - 6 8,0
40 h 39 65,0 8 6,9 33 48,5
Qutra 11 18,3 33 28,4 29 42,6
NS/NR - - 1 0,9 - -
Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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Faixa salarial e renda proporcional

Para o coordenador, a faixa de remuneragao entre 06 e 10 mil reais € predominante. Em

relagdo aos médicos predomina a faixa de renda maior, considerando que o regime de

trabalho de plantao é predominante. Nas trés categorias, o enfermeiro possui a menor

faixa de remuneracéo.

Tabela 17 - Distribuicdo percentual dos profissionais da UPA, segundo faixa salarial,

2013.

Coordenador Médico Enfermeiro

Faixas de remuneragao N=60 N=116 N=68

N % N % N %
Até R$ 2 mil. 3 5,0 15 12,9 14 20,6
Mais de R$ 2 mil até R$ 4 mil. 11 18,3 17 14,7 39 57,4
Mais de R$ 4 mil até R$ 6 mil. 16 26,7 29 25,0 11 16,2
Mais de R$ 6 mil até R$ 8 mil. 9 15,0 28 24 1 3 4.4
m;lals de R$ 8 mil até R$ 10 12 20,0 10 8.6 i i
Mais de R$ 10 mil. 8 13,3 15 12,9 - -
NS/NR 1 1,7 2 1,7 1 1,5

Fonte Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A remuneracdo da UPA tem um peso maior na renda dos coordenadores e enfermeiros,

em relagdo aos médicos. Os coordenadores possuem gratificagao por fungao, enquanto

gue os médicos e enfermeiros ndo possuem.

Tabela 18 - Distribuicdo percentual dos profissionais de acordo com o percentual da
renda na UPA sobre o total da renda.

Coordenador Médico Enfermeiro
Percentual da renda bruta N=60 N=116 N=68

N % N % N %
Até 25%. 5 8,3 22 19,0 6 8,8
Mais de 25% até 50%. 11 18,3 51 44,0 15 22,1
Mais de 50% até 75%. 19 31,7 23 19,8 21 30,9
Mais de 75% até 100%. 25 41,7 16 13,8 26 38,2
NS/NR - - 4 3,4 - -

Fonte Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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Segundo dados apresentados na tabela, apenas o coordenadores mencionaram a
presenca de gratificagdo no salario, sendo esse beneficio presente para a maioria desses
profissionais (53%).

Tabela 19 - Distribuicdo percentual de gratificacao dos profissionais das UPAS, 2013.

Coordenador Médico Enfermeiro
Gratificagao N=60 N=0 N=0
N % N % N %
Sim 32 53,3 - - - -
Nao 28 46,7 - - - -

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

5.3.2. Porte, Estrutura e Recursos Humanos das UPAS

A tabela 20 relativa ao percentual da amostra de UPAs por porte de municipios indica a
concentragao de 100% das UPAs de porte 1 em municipios de até 100 mil habitantes. As
instalagdes das UPAS de porte 2 e 3 sado diretamente ao niumero de habitantes, sendo
que as de porte 2, 60% estdo entre 100 e 200 mil, e porte 3, 60% em municipios com
mais de 200mil habitantes. Esses resultados estdo de acordo com as normativas de
alocacgao das UPAS nos diversos territérios.

Tabela 20 - Distribuicdo das UPAS da amostra segundo porte e populagcdo da area de
abrangéncia, em nimero absoluto e relativo- Agosto, 2013.

Populacio da area de Porte | Porte I Porte Ill Total
abrangéncia N % N % N % N %
Menos de 50 mil hab. 4 444 0 0,0 0 0,0 4 6,9
De 50 mil até 100 mil hab. 5 55,6 3 15,8 5 16,7 13 224
Mais de 100 mil até 200 mil hab. 0 0,0 11 57,9 5 16,7 16 27,6
Mais de 200 mil até 300 mil hab. 0 0,0 2 105 9 30,0 11 19,0
Mais de 300 mil hab. 0 0,0 3 158 11 36,7 14 241
Total 9 100,0 19 100,0 30 100,0 58 100,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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A andlise da tabela 21 sobre a média de atendimentos e nUmero de médicos por plantao
mostra uma relagdo direta por porte e nimero de médicos. Essa parece ser a variavel
importante que define essa relagdo: a média em torno de 63 atendimentos por medico de
plantdo 24 horas independente do porte.

Tabela 21 - Média do numero de atendimentos realizados, do numero de médicos por
plantdo nas 24 horas e do numero de leitos de nas UPAS da amostra, segundo porte e
total. Agosto, 2013.

Meédia do numero de atendimentos

realizados Porte | Porte Il Porte lll
N¢ de atendimentos 189 347 376
N¢ de médicos por plantdo de 24 horas 3 8 8
N? de leitos de observacao 14 20 21

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Chama a atencgéo na tabela 22 na area de enfermagem uma qualificagdo importante da
equipe, com predominancia dos técnicos de enfermagem e enfermeiros, em relacdo aos
auxiliares. Na categoria médica, predominam os clinicos gerais e pediatras o que qualifica
a UPA basicamente como um estabelecimento de atendimento clinico. Nas UPAS de
porte 2 e 3, € possivel encontrar profissionais nas areas de odontologia e servigo social. O
profissional da area de psicologia nao foi encontrado na totalidade da amostra.

Tabela 22 - Distribuicdo da média do niumero de profissionais de saude que atuam nas
UPA da amostra, segundo porte. Agosto, 2013.

Distribuicdo da média do
numero de profissionais de Porte | Porte Il Porte Il
saude que atuam nas UPA

Auxiliar de enfermagem 7 9 10
Técnico de Enfermagem 32 34 49
Enfermeiro 7 16 22
Odontélogo 0 6 4
Psicélogo 0 0 0
Assistente Social 1 4 6
Medico Clinico Geral 13 31 32
Medico Pediatra 4 14 13
Medico Ortopedista 1 1 1

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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A tabela 23 complementa os dados apresentados anteriormente, com a percepc¢do da
adequacao dos profissionais em relacdo aos atendimentos prestados nas UPAS. Os
dados apontam que o dimensionamento dos profissionais est4d aquém da demanda. Em
relagdo aos profissionais médicos esta inadequacdo & maior em relagdo a clinicos e
ortopedistas nos portes 2 e 3, de pediatras em todos os portes.

Tabela 23 - Avaliacdo dos coordenadores das UPAS da amostra quanto a adequacao do
nuamero de profissionais atuantes nas unidades, distribuida por porte em nimero absoluto
e relativo. Agosto, 2013.

.. Porte | Porte Il Porte lll Total
Profissional Resp.
N % N % N % N %

Auxiliar de Sim 7 77,8 6 50,0 6 50,0 19 57,6

Enfermagem N&o 2 222 6 50,0 6 50,0 14 42,4

Técnico de Sim 6 66,7 5 26,3 15 51,7 26 45,6

enfermagem Nao 3 333 14 73,7 14 48,3 31 54,4

) Sim 6 66,7 9 429 16 55,2 31 52,5
Enfermeiro .

Nao 3 333 12 57,1 13 44,8 28 475

) Sim 0 0,0 14 100,0 16 80,0 30 88,2
Odontologo -

Nao 0 0,0 0 0,0 4 20,0 4 11,8

o Sim 0 0,0 1 33,3 1 25,0 2 28,6
Psico6logo _

Nao 0 0,0 2 66,7 3 75,0 5 71,4

) ) Sim 3 60,0 13 68,4 15 60,0 31 63,3
Assistente Social .

Nao 2 40,0 6 31,6 10 40,0 18 36,7

) o Sim 7 77,8 8 38,1 15 53,6 30 51,7
Medico clinico geral -

Nao 2 222 13 61,9 13 46,4 28 48,3

) ] Sim 3 429 9 450 16 57,1 28 50,9
Medico Pediatra _

Nao 4 57,1 11 55,0 12 42,9 27 49,1

) ) Sim 1 33,3 3 60,0 5 55,6 9 529
Medico Ortopedista ~

Nao 2 66,7 2 40,0 4 444 8 471

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 24 mostra em relagdo a modalidades de trabalho que em torno de 80% mantém
vinculos formais, sendo o estatutario inversamente proporcional ao porte (55,6 Porte 1 e
33,3 porte 3) enquanto que o celetista diretamente proporcional (22,2 porte 1 e 43,3 porte
3). Esse dado reflete a terceirizacdo das UPAS nas capitais e regides metropolitanas em
sua grande maioria de porte 3.
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Tabela 24 - Modalidades de contratagdo dos profissionais que atuam nas UPAM da
amostra em numero absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Modalidade de Porte | Porte li Porte Il Total
contratacao N % N % N % N %
Estatutario 5 55,6 10 50,0 10 33,3 25 42,4
Celetista 2 22,2 7 35,0 13 43,3 22 37,3
Contrato por regime 2 222 1 5,0 4 133 7 11,9

especial temporario

Recibo de

pagamento de 0 0,0 1 5,0 1 3,3 2 3,4
auténomo (RPA)

Bolsa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Outro 0 0,0 1 5,0 2 6,7 3 5,1

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 25 confirma a relagao citada na tabela anterior onde as unidades de porte 1 tém

77,8 com vinculo com as secretarias municipais de salude enquanto as de porte 3 apenas

40%. Na medida em que se aumenta o porte, o vinculo com as organizagdes sociais

também é crescente (11,1 para 33,4).

Tabela 25 - Vinculos Institucionais dos profissionais, segundo porte da UPA. Agosto,

2013.

Vinculos Porte | Porte Il Porte I Total

N % N % N % N %

Secretaria de Estado de Saude 0 0,0 0 0,0 2 6,7 2 3,4
Secretaria Municipal de Saude 7 77,8 12 60,0 12 40,0 31 52,5
M|n_|ster|o da Saqde e 0 0,0 0 0.0 0 0,0 0 0.0
entidades federais
Universidade 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Organizagao Social, outras
ONGs e OSCIPs 1 11,1 5 25,0 10 33,4 16 27,1
Cooperativa profissional 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Fu_ndagéo Estatal de Direito 0 0,0 0 0.0 0 0,0 0 0.0
Privado
Fundacéo Privada de Apoio 0 0,0 2 10,0 0 0,0 2 3,4
Empresa privada 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1 1,7
Outros 1 11,1 1 5,0 5 16,7 7 11,9

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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De acordo com a tabela 26 hd um alto percentual de servicos de radiologia,
eletrocardiograma e andlises clinicas, tendo menor cobertura nos exames que requerem
procedimentos mais especializados (Ecocardiograma, Endoscopia e ultrassonografia).
Esse padrao ¢ justificado pela definicao normativa dessas unidades e com ja foi visto pelo
tipo de demanda atendida.

Tabela 26 - Servicos de apoio diagnéstico e terapéutico disponiveis nas UPAS da
amostra em nimero absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Porte | Porte Il Porte Il Total
N % N % N % N %

SADT

Radiologia 100,0 21 100,0 29 96,7 59 98,3

Eletrocardiograma 77,8 21 100,0 30 100,0 58 96,7

Laboratério de Analises

9

7
Clinicas 7 77,8 18 85,7 27 90,0 52 86,7
Ecocardiografia 0 0,0 3 14,3 3 10,0 6 10,0
Endoscopia 0 0,0 4 19,0 3 10,0 7 11,7
Ultrassonografia 0 0,0 7 33,3 3 10,0 10 16,7
Outros 0 0,0 2 9,5 1 3,3 3 5,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

5.3.3. Gestao das UPAs

A tabela 27 demonstra que estdo diretamente ou indiretamente vinculadas a
administracdo publica sendo que chama atencao o porte 2 com 95% nesta categoria, 88%
no porte 1. O menor percentual € no porte 3 de 66% onde a modalidade organizagédo
social é responséavel por 26 % das unidades o maior percentual para esse modelo de
gestéao.

Tabela 27 - Modelo de Gestdo das UPAS da amostra em numero absoluto e relativo,
segundo porte. Agosto, 2013.

Modelo de gestio Porte | Porte Il Porte Il Total
N % N % N % N %
Administragéo direta 7 77,8 19 90,5 17 56,7 43 71,7
Administragéo indireta 1 11,1 1 4,8 3 10,0 5 8,3
Organizacao Social 1 11,1 1 4.8 8 26,7 10 16,7
Outra 0 0,0 0 0,0 2 6,7 2 3,3

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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A tabela 28 mostra que o principal ator institucional que interfere na gestao é a secretaria
municipal de saldde com presenca em todos os portes em mais de 70% seguido pelas
secretarias estaduais com 40% e o MS com 21%. Essa percepcao da influéncia na gestao
corrobora os dados acima apresentados mostrando a forte presenca dessas unidades no
dominio municipal. Fato este que explica em parte a baixa presenca nas respostas das
instancias decisorias e articuladoras regionais como as CIBs e Comissdes Intergestoras
regionais, 3,3% e 1,7% respectivamente.

Tabela 28 - Atores e instituicbes que mais influenciam nas decisdes das UPAS da
amostra em numero absoluto e relativo, segundo porte populacional. Agosto, 2013.

. . - Porte | Porte I Porte Il Total
Influéncia nas decisoes
N % N % N % N %

Ministério da Saude 2 222 6 28,6 5 16,7 13 21,7
Secretaria Estadual de Saude 4 444 9 429 12 40,0 25 417
Secretaria Municipal de Saude 7 77,8 15 71,4 22 733 44 73,3
Conselho de Saude 4 444 6 28,6 8 26,7 18 30,0
Organizacao responsavel pela

administracao da UPA 5 556 2 9.5 12 40,0 19 317
Politicos /parlamentares 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1 1,7
Cpmlgséo Intergestores 0 0.0 > 95 0 0.0 > 3.3
Bipartite

Comlssao Intergestores 0 0.0 1 48 0 0.0 1 1.7
Regional

Outros 1 11,1 1 4,8 5 16,7 7 11,7

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Contrato de gestao e sistema de avaliacao

Uma das questdes levantada pela pesquisa de acordo com a tabela 29, foi a presenca de
contratos de gestdo. Os dados mostram que a presenca deste aumenta
proporcionalmente de acordo com o porte (22,2 a 60%) e sua presenga ocorre na média
de 50% das unidades.
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Tabela 29 - Existéncia de contrato de gestao que regule o funcionamento das UPAS da
amostra em nimero absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013

Contrato de Porte | Porte Il Porte Il Total
gestao N % N % N % N %
Sim 2 22,2 11 52,4 18 60,0 31 51,7
Néo 5 55,6 9 42,9 8 26,7 22 36,7
Nao Sabe 2 22,2 1 4,8 4 13,3 7 11,7

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Dentre os contratos firmados a tabela 30 mostra os itens contemplados: elenco de
atividade em 35%, metas ou desempenho em 45% e sistema de avaliacdo em 37%. Nao
héa referéncia a avaliagdo de processo na maior parte das unidades, como veremos mais

a frente, nos sistemas de avaliagao.

Tabela 30 - Numero absoluto e percentagem relativa aos aspectos previstos no contrato
de gestao das UPAS da amostra em, por porte. Agosto, 2013.

Aspectos previstos Porte | Porte i Porte I Total
no contrato N % N % N % N %
Elenco de atividades 1 12,5 9 429 11 36,7 21 35,6
Metas de produgao e/ou 2 250 10 47,6 15 50,0 27 458
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 31 mostra em relacdo aos mecanismos de avaliacdo que é diretamente
proporcional ao porte. A média de 70% de mecanismos de avaliacio rotineira tem nas
unidades de porte Il seu maior percentual 88%.

Tabela 31 - Presenca de mecanismos de avaliagao rotineiros nas UPAS da amostra em
numero absoluto e relativo, por porte

Mecanismos de Porte | Porte li Porte Ill Total
avaliacao N % N % N % N %
Sim 1 50,0 5 45,5 15 88,2 21 70,0
Néo 1 50,0 6 54,5 2 11,8 9 30,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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Os responsaveis pela avaliagcdo coincidem com os atores que mais influem na gestéo,
embora com percentuais de participagcdo menores (municipio 45%, estado 35% e MS
20%). Os conselhos de saude aparecem aqui com um grau de importancia nos portes 1 e
2.

Tabela 32 - Atores e instituicbes responsaveis pela avaliacdo das UPAS da amostra em
namero absoluto e relativo por porte. Agosto, 2013.

Porte | Porte Il Porte Il Total
Avaliacao da UPA
% N % N % N %

Ministério da Saude 0 0,0 6 28,6 6 20,0 12 20,0
Secretaria de Estado 2 222 6 286 13 433 21 350
da Saude

Secretaria Municipal 5 556 11 524 11 367 27 450
de Saude

Conselho de Saude 2 22,2 6 28,6 3 10,0 11 18,3
Outros 2 22,2 3 14,3 6 20,0 11 18,3

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 33 detalha as informagdes coletadas para a avaliagdo das UPAs. Existe de
maneira geral existéncia um percentual alto na coleta de informagdes que dizem respeito
aos diagnésticos, perfil de demanda, desfecho das consultas e dados administrativos,
ficando abaixo os relativos aos processos internos da unidade. Os processos relativos a
atencdo e a continuidade do cuidado sdo menos presentes em relagcdo aos aspectos
administrativos e de identificacio diagnéstica e administrativa.
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Tabela 33 - Informagdes coletadas para avaliacdo das UPAS da amostra em nimero
absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Porte | Porte Il Porte Il Total
N % N % N % N %

Dados coletados

Dados relativos ao 4 444 18 85,7 21 70,0 43 71,7

diagnostico

Dados relativos ao perfil 5 55.6 12 57.1 o5 833 42 70,0
da demanda

Dados relativos a trajetéria

assistencial do paciente 1 11,1 8 38,1 12 40,0 21 35,0
Dados relativos ao 2 222 12 57,1 21 70,0 35 583
processo de atencao

Dados relativos ao

desfecho do atendimento 5 55,6 16 76,2 23 76,7 44 73,3
prestado

Dados administrativos 7 77,8 17 81,0 23 76,7 47 78,3
Outros 0 0 0 0 0 0 0 0
Nao sao coletadas

informacdes para fins de 1 11,1 1 4,8 3 10,0 5 8,3
avaliacao

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Na tabela 34 sdo apresentados os dados oficiais coletados pelas unidades. Chama a
atencao o baixo preenchimento dos boletins de produgdo ambulatorial, no porte 03. Isso
demonstra uma desvinculagao do financiamento e dos mecanismos de monitoramento em
relacdo ao preenchimento dos formularios de avaliagdo. Ha predominancia no
preenchimento do SINASC e do SINAN no porte 01 em relagdo aos demais.

Tabela 34 - Formularios oficiais preenchidos pelas UPAS da amostra em nimero absoluto
e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Formularios oficiais Porte | Porte Il Porte Il Total
preenchidos N % N % N % N %
Ficha de cadastro (CNES) 8 88,9 19 90,5 26 86,7 53 88,3

Boletim de Producéao
Ambulatorial (SIA)
Autorizagao de Internagéo

7 77,8 11 52,4 15 50,0 33 55,0

. 5 55,6 12 57,1 20 66,7 37 61,7
Hospitalar (SIH)
Declaragao de ébito (SIM) 8 88,9 14 66,7 27 90,0 49 81,7
Declaragao de Nascido 4 44.4 5 23.8 5 16,7 14 233

Vivo (SINASC)

Ficha de Notificacéo
Compulséria (SINAN) 9 1000 17 810 25 833 51 850

Outro 1 11,1 1 4,8 4 13,3 6 10,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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A tabela 35 apresenta os sistemas de informacéo utilizados. A presenca de sistemas de
informagéo é diretamente proporcional ao porte da UPA e o prontuario eletrénico (53%
das UPAS) em relacdo a sistemas especificos para atengao as urgéncias e organizacao
da RAU com percentual de apenas 26,7 no porte 3.

Tabela 35 - Presenca de sistemas de informacgao para registro e processamento de dados
coletados nas UPAS da amostra, em numero absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Sistema para regis‘;ro e Porte | Porte I Porte lll Total
rocessamento de
it N % N % N % N %

Prontuario eletrénico 1 11,1 11 52,4 20 66,7 32 53,3
Sistema préprio para as
UPA/Rede de atengao as 1 11,1 4 19,0 8 26,7 13 21,7
urgéncias (RAU)
Outro 6 66,7 4 19,0 6 20,0 16 26,7

Nao ezu_ste sistema 1 11,1 5 95 5 6.7
especifico

(6]

8,3

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

5.3.4. Assisténcia prestada

A tabela 36 mostra a origem dos pacientes atendidos pela UPAs. Mais uma vez esses
dados comprovam o ambito municipal de atendimento dessas unidades sendo
diretamente proporcionais aos portes. O atendimento regional prevalece no porte 01 com
percentual mais elevado (44%). Nos municipios de grande porte, prevalecem os
atendimentos municipais em mais de 70 %.

Tabela 36 - Origem dos pacientes atendidos nas UPAS da amostra, em nimero absoluto
e relativo, por porte. Agosto, 2013.

. . Porte | Porte I Porte Il Total
Origem dos pacientes
N % N % N % N %
Uma regido dentro do
municipio 3 33,3 8 38,1 14 46,7 25 41,7
Todo o municipio 2 22,2 7 33,3 10 33,3 19 31,7
Grupo de municipios 4 44.4 6 28,6 5 16,7 15 25,0
Todo o estado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nao existe area de
abrangéncia definida 0 0,0 0 0,0 1 3,3 1 1,7
para esta UPA
Nao sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 9 100,0 21 100,0 30 100,0 60 100,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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A tabela 37 mostra na avaliagdo dos coordenadores que em torno de 60% que a
demanda é superior a capacidade de atendimento, e compativel em média 38%. O
diferencial por porte nao € significativo.

Tabela 37. Avaliacdo dos coordenadores quanto a demanda e a capacidade de
atendimento nas UPAS da amostra, em nimero absoluto e relativo, por porte. Agosto,
2013.

Demanda X capacidade de Porte | Porte Il Porte IlI Total
atendimento N % N % N % N %

A demanda é superior a
capacidade de atendimento.
A demanda é compativel com

5 556 13 61,9 17 56,7 35 58,3

. . 4 444 7 333 12 40,0 23 38,3
a capacidade de atendimento
A demanda ¢ inferior a
capacidade de atendimento 0 0,0 0 0.0 1 3,3 1 1.7
Nao sabe 0 0,0 1 4,8 0 0,0 1 1,7

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 38 especifica demandas das unidades ndo atendidas pelos médicos. A
distribuicdo modal encontra-se em casos de reposicao de receituario e ou medicamentos
em média 26,7%. A segunda causa mais frequente é a solicitacao de atestados médicos,
ficando em terceira a casos passiveis de atendimento na atencao basica.

Tabela 38 - Demandas nao atendida pelos médicos nas UPAS da amostra, em nimero
absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Porte | Porte Il Porte Il Total
N % N % N % N %

Demanda nao atendida

Casos considerados passiveis
de atendimento em unidades 1 11,1 4 19,0 7 23,3 12 20,0
basicas de saude.

Casos para os quais nao existe

especialista na UPA 2 22,2 0 0 2 6.7 4 6.7
Casos que requerem 0 0 1 48 0 0.0 1 17
atendimento hospitalar imediato ’ ’ ’
Casos de solicitagao de

reposicao de receituario médico, 3 333 4 19.0 9 30.0 16 6.7
de medicamentos ou de pedidos ’ ’ ’ ’
de exames.

Casos de solicitagao de 2 222 4 190 7 233 13 217
atestado médico

Outros 0 0,0 0 0,0 3 10,0 3 5,0
N&o sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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Perfil da demanda atendida por risco

A tabela 39 mostra que a classificacdo de risco esta presente em quase 100% das UPAS
analisadas, demonstrando que esse instrumento foi incorporado ao trabalho pelos
profissionais.

Tabela 39 - Presenca de classificacdo de risco nas UPAS da amostra, em numero
absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Classificacado Porte | Porte Il Porte Il Total
de risco N % N % N % N %
Sim 8 88,9 20 95,2 30 100,0 58 96,7
Néo 1 11,1 1 4,8 0 0 2 3,3
N&o Sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 40 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 diferenciacdo
por porte ndo significativa

Tabela 40 - Perfil de risco predominante nos pacientes atendidos nas UPAS da amostra,
em numero absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Perfil de risco Porte | Porte Il Porte il Total
N % N % N % N %

Baixo risco (Azul) 4 44 4 10 47,6 11 36,7 25 41,7
Risco intermediario 5 556 11 524 18 600 34 567
(Verde e Amarelo)

Alto risco (Laranja e 0 0 0 0 1 33 1 1,7
Vermelho)

Nao sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

As tabelas 41, 42 e 43 apresentam questdes respondidas pelo grupo de profissionais das
UPAs qualificando em termos de importancia os 5 principais diagnésticos ou grupo de
afeccOes apresentados em numeros absolutos e percentuais segundo classificagao de
risco. Os tipos de diagnéstico e grupo de afeccdes foram apresentados no questionario de
maneira fechada. Na analise foi privilegiado as medias de todos os portes. Como vimos
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na tabela anterior a grande maioria dos atendimentos encontram-se no baixo e médio
risco (95%).

Na tabela 41 os casos classificados como baixo risco tém como as 5 principais causas
variando em média de 90,9 a 76,9 % foram por ordem as dores lombares e afeccoes
osteoarticulares, trato urinario, ginecologicas e doencas sexualmente transmissiveis.Ja as
doencas crbnicas e cardiovasculares aparecem neste grupo de baixo risco com
percentuais menores.

Tabela 41 - Casos de baixo risco segundo grupo de diagnosticos atendidos nas UPAS da
amostra, em nimero absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Casos Porte | Porte I Porte Il Total
N % N % N % N %

Dor lombar/afeccoes
osteoarticulares 3 100,0 12 85,7 15 93,8 30 90,9
Afeccbdes do trato urinario 3 75,0 15 88,2 9 90,0 27 87,1
Afeccoes ginecolégicas 1 100,0 4 66,7 5 100,0 10 83,3
Afecgdes do trato digestivo 4 100,0 10 76,9 6 75,0 20 80,0
Dosngas Sexualmente 1 100,0 6 750 3 750 10 769
Transmissiveis
Tuberculose 0 0,0 4 57,1 3 50,0 7 53,8
Infecgdes respiratérias 3 60,0 6 46,2 10 526 19 51.4
agudas
HIV/AIDS e complicagdes 0 0,0 4 57,1 1 33,3 5 50,0
Violéncias e traumatismos 3 60,0 4 40,0 6 429 13 44,8
Distarbios mentais 2 66,7 1 11,1 5 83,3 8 44 4
Abusos de alcool e drogas 2 33,3 5 38,5 5 55,6 12 429
Hipertensao/crise
hipertensiva/Insuficiéncia 3 50,0 6 40,0 6 35,3 15 39,5
cardiaca
Diabetes mellitus o 2 333 2 167 5 385 9 29,0
complicagbes
Cirrose e complicagdes. 2 66,7 0 0,0 1 25,0 3 20,0
DPOC e Asma 1 14,3 1 9,1 3 33,3 5 18,5
Dor toracica/ Infarto Agudo 0 0,0 1 10,0 2 20,0 3 12,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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Na tabela 42 nos casos de médio risco aparecem nos primeiros lugares doengas crbnicas

e distirbios mentais e abusos de alcool e drogas variando na freqiéncia média entre

61,3% diabetes e 46,4% para abusos de alcool.

Tabela 42 - Casos de médio risco segundo grupo de diagnésticos atendidos nas UPAS
da amostra, em numero absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Porte | Porte Il Porte llI Total
Casos
N % N % N % N %
Diabetes mellitus e
complicagdes 4 66,7 8 66,7 7 53,8 19 61,3
DPOC e Asma 2 28,6 10 90,9 4 444 16 59,3
Cirrose e complicacoes 1 33,3 6 75,0 1 25,0 8 53,3
Distirbios mentais 1 33,3 7 77,8 1 16,7 9 50,0
Abusos de alcool e drogas 4 66,7 7 53,8 2 22,2 13 46,4
HIV/AIDS e complicagbes 0 0,0 2 28,6 2 66,7 4 40,0
Violéncias e traumatismos 2 40,0 2 20,0 6 429 10 34,5
Hipertensao/crise
hipertensiva/Insuficiéncia 3 50,0 4 26,7 6 35,3 13 34,2
cardiaca
Infecgdes respiratorias 1 20.0 6 46.2 5 263 12 32.4
agudas
Tuberculose 0 0,0 2 28,6 2 33,3 4 30,8
Doengas Sexualmente 0,0 2 250 1 250 3 231
Transmissiveis
Afecgdes ginecoldgicas 0 0,0 2 33,3 0 0,0 2 16,7
Afecgoes do trato 0 00 3 231 1 125 4 16,0
digestivo
Dor toracica/ Infarto Agudo 0 0,0 2 20,0 2 20,0 4 16,0
Afeccgdes do trato urinario 1 25,0 1 5,9 1 10,0 3 9,7
Dor lombar/afecgbes 0 0,0 1 71 1 6.3 > 6.1

osteoarticulares

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Na tabela 43 os casos de alto risco concentram-se na dor toracica e infarto agudo para

todos os portes 72% em média, cirrose e hipertensao e traumatismo nao citada no porte

1 nesta faixa de risco tendo importancia nos demais portes.
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Tabela 43 - Casos de alto o risco segundo grupo de diagnésticos atendidos nas UPAS da
amostra, em numero absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Porte | Porte I Porte Il Total
Casos
N % N % N % N %
Dor toracica/ Infarto Agudo 5 100,0 7 70,0 6 60,0 18 72,0
Cirrose e complicagdes 0 0,0 2 25,0 2 50,0 4 26,7
Hipertensao/crise
hipertensiva/Insuficiéncia 0 0,0 5 33,3 5 29,4 10 26,3
cardiaca
DPOC e Asma 4 57,1 0 0,0 2 22,2 6 22,2
Violéncias e traumatismos 0 0,0 4 40,0 2 14,3 6 20,7
Infecgdes respiratérias 1 20.0 1 77 4 211 6 16.2
agudas
Tuberculose 0 0,0 1 14,3 1 16,7 2 15,4
Abusos de éalcool e drogas 0 0,0 1 7,7 2 22,2 3 10,7
HIV/AIDS e complicagbes 0 0,0 1 14,3 0 0,0 1 10,0
Diabetes mellitus e 0 00 2 167 177 3 97
complicagoes
Disturbios mentais 0 0,0 1 11,1 0 0,0 1 5,6
Afecgbes do trato digestivo 0 0,0 0 0,0 1 12,5 1 4,0
Afecgbes do trato urinario 0 0,0 1 5,9 0 0,0 1 3,2
Dor lombar/afecgbes 0 0.0 1 71 0 0.0 1 3.0

osteoarticulares
Afecgbes ginecolégicas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Doencgas Sexualmente

VA 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Transmissiveis

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 44 mostra que todas as UPAS da amostra realizam procedimentos cirurgicos de
baixa complexidade, de acordo com o porte da unidade. Procedimentos mais simples,
como suturas, sdo realizados em 98% das unidades, seguidos das drenagens de
abscessos (83%) e debridamentos de feridas (55%).
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Tabela 44 - Procedimentos cirlrgicos realizados nas UPAS da amostra em nudmero
absoluto e relativo, por porte. Agosto, 2013.

Porte | Porte Il Porte Il Total

Procedimentos cirurgicos
g N % N % N % N %

Suturas 9 100,0 21 100,0 29 96,7 59 98,3
Drenagem de abscessos 8 889 17 81,0 25 83,3 50 83,3
Debridamento de feridas 5 55,6 11 52,4 17 56,7 33 55,0
Outros 2 222 3 143 13 43,3 18 30,0
s R 0 0 0 0 0 o o o
Nao Sabe 0 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Medicamentos

As tabelas 45 e 46 questionam a auséncia de medicamentos para administracido e
dispensacao que possas prejudicar os atendimentos nas unidades segundo porte.

A maior parte das unidades de porte Il e Ill, em torno de 70%, n&o refere falta de
medicamentos para realizacdo dos atendimentos. Esse quadro se inverte quando
analisamos as unidades de porte I, a maioria (55%) indica a falta de medicamentos para
administracdo. A questao aberta por tipo de medicamento nos casos positivos indicou o

grupo de antibidticos, anti-inflamatérios como os mais frequentes.

Tabela 45 - Auséncia de medicamentos para administracdo que possam prejudicar o
atendimento realizado nas UPAS da amostra, em namero absoluto e relativo, por porte.
Agosto, 2013.

Auséncia de Porte | Porte Il Porte Il Total
medicamento N % N % N % N %
Sim 5 55,6 6 28,6 7 23,3 18 30,0
Nao 4 44,4 15 71,4 23 76,7 42 70,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A questdo abordada na tabela 45 apesar de constar explicitamente nas atividades das
UPAs aparece como efetivamente presente na maioria delas. Em relagdo a dispensagao
de medicamentos, na maioria das UPAS (67%), nos trés portes, ndo ha auséncia de
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medicamentos que possam prejudicar o atendimento realizado pelas unidades. Cerca de

9% em média nao realizam esta atividade.

Tabela 46 - Auséncias de medicamentos para dispensacdo que possam prejudicar o
atendimento realizado nas UPAS da amostra, em namero absoluto e relativo, por porte.
Agosto, 2013.

Auséncia de Porte | Porte I Porte Il Total

Medicamento N % N % N % N %
Sim 3 33,3 3 15,0 4 14,8 10 17,9
Néo 4 444 15 75,0 19 70,4 38 67,9
N&o Sabe 1 11,1 0 0,0 2 7.4 3 5,4
Nao dispensa 1 11,1 2 10,0 2 7.4 5 8,9

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

5.3.5. Analise comparativa de respostas dadas pelos coordenadores, médicos e
enfermeiros para diferentes dimensodes de funcionamento das UPAs e coordenacao
com a rede de servicos.

As dimensbdes aqui abordadas pela pesquisa referem-se aos seguintes aspectos
relacionados ao funcionamento das UPAs: condicbes de infraestrutura, materiais,
disponibilidade de recursos diagnosticos e terapéuticos; resolugdo, coordenagdo com
outras unidades da rede.

Na tabela 47 a diferenca observada em relagdo aos profissionais estd na avaliagao
melhor dos coordenadores entre 6tima e boa para as trés dimensdes: infraestrutura,
equipamentos e sala de observacdo. Para os médicos e enfermeiros prevaleceu a
avaliacdo boa e razoavel, sendo que na opiniao dos enfermeiros, a condigao “razoavel” foi
mais frequente em relagdo aos demais profissionais.
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Tabela 47 - Avaliacdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a infraestrutura,

equipamentos e sala de observacao das UPAS. Agosto, 2013.

Aspectos Coordenador Médico Enfermeiro
N % % %

Infraestrutura Fisica N=60 N=116 N=67

Otima 19 31,7 23 19,8 12 17,9

Boa 19 31,7 48 41,4 26 38,8

Razoavel 14 23,3 31 26,7 25 37,3

Ruim 6 10,0 10 8,6 3 4,5

Péssima 2 3,3 4 3,4 1 1,5
Equipamentos

Otima 19 31,7 21 18,1 16 23,9

Boa 23 38,3 65 56,0 31 46,3

Razoavel 9 15,0 21 18,1 16 23,9

Ruim 7 11,7 6,9 3 4,5

Péssima 2 3,3 1 0,9 2 3,0
Sala de Observacao

Otima 21 35,0 8 6,9 14 20,9

Boa 25 41,7 39 33,6 30 44,8

Razoavel 10 16,7 29 25,0 18 26,9

Ruim 2 3,3 11 9,5 5 7,5

Péssima 2 3,3 5 4,3 1 1,5

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 48 mostra a frequéncia modal que na opinido dos entrevistados a qualidade de

“boa” tanto para a administracdo, quanto para a dispensacdo dos medicamentos. Se

considerarmos entre 6tima e boa para a administragéo esta excede os 75%. A diferenca

encontrada entre os profissionais esta na avaliacdo dos médicos que em sua maioria

(31%) qualifica como razoavel a dispensacgéao de medicamentos.
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Tabela 48 -

Avaliacdo dos coordenadores,

enfermeiros e médicos quanto a

disponibilidade na administracdo e dispensagdo de medicamentos nas UPAS. Agosto,

2013.
. I Coordenador Médico Enfermeiro
Disponibilidade N % N % N %
Medicamentos administrados N=60 N=115 N=68
Otima 17 28,3 29 25,2 20 29,4
Boa 29 48,3 49 42,6 38 55,9
Razoavel 13 21,7 23 20,0 9 13,2
Ruim 1 1,7 9 7,8 1 1,5
Péssima 0 0,0 5 4,3 0 0,0
Nao Sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Medicamentos Dispensados N=63 N=116 N=62
Otima 12 19,0 11 9,5 13 21,0
Boa 25 39,7 32 27,6 30 48,4
Razoavel 7 11,1 36 31,0 11 17,7
Ruim 1 1,6 23 19,8 2 3,2
Péssima 4 6,3 10 8,6 1 1,6
Nao sabe 2 3,2 3 2,6 2 3,2
Nao Dispensa 12 19,0 1 0,9 3 4,8

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS,

MS/CONASS/CEALAG 2013

Na avaliagao dos coordenadores, prevalece a condicdo “6tima” para a disponibilidade de

servigos laboratoriais, enquanto que para os médicos e enfermeiros prevalece a condicao

“boa”. Em relacdo ao tempo de resposta prevalece a avaliacdo “boa”, exceto para os

médicos que qualificam como razoavel, em sua maioria (31%).

Tabela 49 -

Avaliacdo dos coordenadores,

enfermeiros e médicos quanto a

disponibilidade e tempo de espera na utilizagdo de servigos laboratoriais pelas UPAS.

Agosto, 2013.

Servigos Laboratoriais Coordenador Médico Enfermeiro
N % % N %
Disponibilidade N=60 N=115 N=68
Otima 29 48,3 29 25,2 21 30,9
Boa 21 35,0 49 42,6 28 41,2
Razoavel 7 11,7 23 20,0 14 20,6
Ruim 0 0,0 9 7,8 4 5,9
Péssima 3 5,0 5 4,3 1 1,5
Nao Sabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tempo de Resposta
Otima 15 25,0 11 9,6 8 11,8
Boa 20 33,3 32 27,8 33 48,5
Razoavel 14 23,3 36 31,3 12 17,6
Ruim 6 10,0 23 20,0 11 16,2
Péssima 5 8,3 10 8,7 3 4,4
Nao Sabe 0 0,0 3 2,6 1 1,5

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS,

MS/CONASS/CEALAG 2013
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Os coordenadores e médicos avaliam a disponibilidade e o tempo de espera para
utilizagcdo dos servicos de imagem como “6tima” e “boa” em sua maioria, sendo que em
relacdo ao tempo de espera, prevalece a condigao “boa” para o profissional médico,
demonstrando a necessidade de investimento em relagédo a esse critério.

Tabela 50 - Avaliagdo dos coordenadores e medicos quanto a disponibilidade e tempo de
espera para utilizacao de servicos de imagem pelas UPAS. Agosto, 2013.

. Coordenador Médico
Servicos de Imagem N % N %

N=83 N=147
Disponibilidade 24 28,9 31 21,1
Otima 28 33,7 34 23,1
Boa 5 6,0 35 23,8
Razoavel 1 1,2 13 8,8
Ruim 1 1,2 3 2,0
Péssima 0 0,0 0 0,0
Nao Sabe 24 28,9 31 21,1

Tempo de Resposta N=59 N=116
Otima 26 44,1 38 32,8
Boa 23 39,0 40 34,5
Razoavel 7 11,9 25 21,6
Ruim 0 0,0 5 4,3
Péssima 2 3,4 6 52
N&o Sabe 1 1,7 2 1,7

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A maioria, em torno de 50 a 70% dos profissionais das trés categorias, avalia como “boa”
a capacidade de resolugcao das UPAS, sendo que uma parte significativa dos médicos
(37%) considera a resolutividade razoavel.

Tabela 51 - Avaliacdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a capacidade
de resolugédo das UPAS. Agosto, 2013.

Avaliacao da Capacidade de Coordenador Médico Enfermeiro
resolucao N % N % N %
N=60 N=116 N=37

Otima 8 13,3 9 7,8 4 10,8
Boa 41 68,3 59 50,9 22 59,5
Razoavel 9 15,0 43 37,1 10 27,0
Ruim 1 1,7 3 2,6 1 2,7
Péssima 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nao Sabe 1 1,7 2 1,7 0 0,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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De acordo com a maioria dos coordenadores e enfermeiros, a freqiéncia de atendimentos
da atencao basica ocorre “sempre” e “frequentemente”, enquanto que para os médicos a
ocorréncia de “algumas vezes” e “raramente” também sdo significativas. Esse critério
demonstra que para os coordenadores, os atendimentos prestados nas UPAS poderiam
ser em sua maioria, realizados pela atengao basica.

Tabela 52 - Avaliagdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a frequéncia de
atendimentos da ateng&o basica nas UPAS. Agosto, 2013.

Frequéncia de Atendimento da Coordenador Médico Enfermeiro
Atencao Basica N % N % N %
N=60 N=116 N=65
Sempre 24 40,0 22 19,0 14 21,5
Frequentemente 16 26,7 32 27,6 24 36,9
Algumas Vezes 13 21,7 26 22,4 12 18,5
Raramente 5 8,3 30 25,9 10 15,4
Nunca 2 3,3 6 5,2 5 7,7

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Na avaliagado dos profissionais das UPA, a pertinéncia dos encaminhamentos da atencéao
bésica é considerada “boa” e “razoavel” em sua maioria, totalizando em torno de 70% das
respostas. Um percentual de 11 a 20% dos profissionais consideram “ruim” os
encaminhamentos, sendo esse percentual mais elevado na categoria dos enfermeiros
(20, 6%).

Tabela 53 - Avaliacdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a pertinéncia
dos encaminhamentos da atencao basica para as UPAS. Agosto, 2013.

Pertinéncia dos encaminhamentos Coordenador Médico Enfermeiro

da Atencao Basica N % N % N %

N=59 N=110 N=68

Otima 4 6,8 4 3,6 2 2,9
Boa 20 33,9 34 30,9 14 20,6
Razoavel 22 37,3 48 43,6 31 45,6
Ruim 7 11,9 13 11,8 14 20,6
Péssima 4 6,8 11 10,0 1 1,5
Nao Sabe 2 3,4 0 0,0 6 8,8

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 54 mostra a prevaléncia dos atendimentos realizados pela UPA que sao
encaminhados via SAMU, mais de 60% “sempre e frequentemente”. Dessa forma, a maior
parte dos usuarios que tem o SAMU como servico de referéncia para os casos de
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urgéncia encontram resposta nas UPAs inferindo uma articulagdo organizada da instancia
pré-hospitalar.

Tabela 54 - Avaliagdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a freqiiéncia de
atendimentos via SAMU nas UPAS. Agosto, 2013.

Frequencia de Atendimento Coordenador Médico Enfermeiro
via SAMU N % N % N %
N=60 N=116 N=68

Sempre 32 53,3 37 33,3 29 42,6
Frequentemente 11 18,3 35 31,5 20 29,4
Algumas Vezes 7 11,7 14 12,6 3 4.4
Raramente 5 8,3 11 9,9 9 13,2
Nunca 5 8,3 14 12,6 7 10,3

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 55 demonstra a prevaléncia das UBS/PSF e unidades de internag@o hospitalar
quanto a disponibilidade para encaminhamentos. O resultado condiz com o tipo de
atendimento que é prestado pelas UPAS, situagdo de urgéncia e baixa e média
complexidade que necessitam de estabilizacdo e encaminhamento para outras para

acompanhamento e continuidade da assisténcia.

Tabela 55 - Avaliagdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a
disponibilidade de servigos nas UPAS. Agosto, 2013.

. I . Coordenador Médico Enfermeiro
Disponibilidade de Servicos N % N % N %
N=334 N=472 N=159

UBS/PSF 53 15,9 87 18,4 31 19,5
Amb. especialidades médicas 41 12,3 73 15,5 21 13,2
Amb. ndo médico 23 6,9 30 6,4 7 4.4
Outras unidades de PA 21 6,3 19 4,0 16 10,1
SADT 38 11,4 44 9,3 14 8,8
Emergéncias hospitalares. 53 15,9 78 16,5 19 11,9
Leitos hospitalares 54 16,2 78 16,5 29 18,2
Unidades de Terapia Intensiva 49 14,7 61 12,9 21 13,2
Nao existe servigos 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%, considera a inexisténcia
de vagas como sendo a principal causa da permanéncia dos usuéarios por mais de 24h
nas unidades. Em segundo lugar aparece a deficiéncia de transporte (em torno de 10 a
15%).
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Tabela 56 - Avaliacdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto aos motivos
para permanéncia de usuarios por mais de 24h nas UPAS. Agosto, 2013.

Motivos para Permanéncia por Coordenador Médico Enfermeiro
mais de 24h N % N % N %
N=76 N=157 N=52

Inexisténcia de Vagas 57 75,0 106 67,5 37 71,2
Deficiéncia de transporte 7 9,2 22 14,0 8 15,4
Deficiéncia encaminhamento 3 3,9 7 4,5 2 3,8
Outros 9 11,8 20 12,7 5 9,6
Nao Sabe 0 0,0 2 1,3 0 0,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Na avaliacdo dos profissionais, a maioria considera “frequente” a espera por vagas de
internacdo para os usuarios. Tal fato, demonstra a necessidade da retaguarda hospitalar
estar preparada para as demandas da UPA.

Tabela 57 - Avaliagdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a frequéncia

que os profissionais aguardam vagas de internagdao por mais de 24h nas UPAS. Agosto,
2013.

Frequéncia que aguardam Coordenador Médico Enfermeiro
vagas de internacgao N % N % N %
N=60 N=116 N=36
Sempre 7 11,7 23 19,8 10 27,8
Frequentemente 29 48,3 60 51,7 9 25,0
Algumas Vezes 19 31,7 21 18,1 11 30,6
Raramente 3 5,0 9 7,8 6 16,7
Nunca 2 3,3 3 2,6 0 0,0

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

Os profissionais referem que a frequéncia com que os usuarios retornam a UPA com a
mesma queixa € 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.
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Tabela 58 - Avaliagdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a frequéncia
com que os pacientes retornam com a mesma queixa do atendimento anterior realizado
nas UPAS. Agosto, 2013.

Frequéncia que retornam Coordenador Médico Enfermeiro
queixa anterior N % N % N %
N=60 N=112 N=37
Sempre 3 5,0 6 5,4 5 13,5
Frequentemente 18 30,0 42 37,5 14 37,8
Algumas Vezes 28 46,7 54 48,2 13 35,1
Raramente 8 13,3 10 8,9 4 10,8
Nunca 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Nao Sabe 3 5,0 0 0,0 1 2,7

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 59 mostra a avaliagao dos profissionais sobre a disponibilidade de servigos para
continuidade de tratamento e apoio as UPAs. Os menores percentuais sdo dos médicos
para todos os servigos, sendo de maneira geral um indicador pouco satisfatério na

percepcao deste.

Tabela 59 - Avaliagdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a
disponibilidade de servigos para encaminhamento dos usuarios das UPAS. Agosto, 2013.

Avaliagdo da disponibilidade de Coordenador Médico Enfermeiro
Servigos Boa Boa Boa
N (%) N (%) N (%)
uBsS 23 38,3 3 20 15 23,8
Amb. de especialidades médicas 21 35 4 28,6 19 32,8
Amb. ndo médico 15 38,5 0 0 9 20
SADT 23 47,9 2 18,1 20 34,5

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013

A tabela 60 mostra que a disponibilidade de servicos de emergéncia hospitalar é mais
significativa em relagdo aos leitos hospitalares e unidades de terapia intensiva, isso
porque a maioria das unidades de pronto atendimento hospitalar sdo consideradas porta
aberta, enquanto que para internagao a dificuldade aumenta em virtude da escassez de
leitos hospitalares e regulagéo deficiente.

Tabela 60 - Avaliagdo dos coordenadores, enfermeiros e médicos quanto a
disponibilidade de servigos para encaminhamento dos usuarios das UPAS. Agosto, 2013.

Avaliagio da disponibilidade de °°°’g§:ad°r Mg‘;";m E"feB’;eim
Servicos
¢ N (%) N (%) N (%)
Emergéncia hospitalares 30 51,7 7 43,8 23 37,7
Leitos Hospitalares 13 23,2 3 20 15 23,4
UTlI 13 23,2 4 26,7 11 17,7

Fonte: MS - Pesquisa RUE — UPAS, MS/CONASS/CEALAG 2013
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6. SINTESES DOS RESULTADOS GERAIS

A politica de implantagdo das UPAs em 2010 englobavam quase 50% da populagéo
brasileira. Sua maior concentracdo encontrava-se na regido sudeste (61,9% das UPA’s
existentes) onde o Rio de Janeiro englobava mais de 30% desse contingente, seguido por
Sao Paulo, Minas Gerais, Pernambuco e Parana.

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

O estudo evidenciou em relagdo a sua distribuicdo geografica duas caracteristicas
aderente a concepgéo original das portarias ministeriais: uma pelo porte populacional de
municipios mostra que do total das UPA’s, 27,0% localizavam-se em municipios com até
200 mil habitantes e 47,2% em municipios com mais de 500 mil habitantes; outra que
quando comparada com tipologia de CIRs nacional (Viana et al 2010) 62,6% das UPAS
em funcionamento encontram-se no grupo 5 as regides em melhores condi¢des
socioeconémicas e de oferta de servigos concentradas nas capitais e regides
metropolitanas. Essa distribuicdo quando somada ao grupo 4 atinge mais de 75% dessas
unidades situadas nas CIRs em melhor situagéo.

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

Em relacdo a oferta SUS de servicos a producdao das UPAs apresenta distribuicao
percentual quantitativamente baixa 3,4% corroborando com sua inser¢do nos municipios
com alta oferta de servigos

O perfil dos profissionais que atuam nas UPAs de acordo com as dimensdes abordadas
teve as seguintes caracteristicas: um alto porcentual de profissionais jovens entre 20 e
40 anos em torno de 70%; a baixa qualificacao dos profissionais em termos de residéncia,
especializacdo ou poés-graduacao lato-senso nas diferentes areas do conhecimento;
sendo que 34% dos médicos nao realizou nenhum tipo de qualificacdo especifica para
atuacao da UPA; a experiéncia profissional anterior na area de urgéncia e emergéncia
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vem de atividades em hospitais, sendo que os médicos tem o maior percentual de 63,8%
que somados a passagem por outras UPAs atinge cerca de 90%; como empregador
principal a Secretaria Municipal de Saude e em segundo lugar as Organiza¢des Sociais
com predominio de vinculos formais (estatutarios e celetistas), mais de 70% para as trés
categorias, embora 0 médico apresente um numero relativamente menor; quanto a tempo
de atuacgédo a distribuicdo modal em mais 24 meses (40%) sendo que as faixas salariais e
a renda relativa de rendimentos é alta com relativa diminuicdo em relagdo aos

profissionais médicos.

A amostra de UPAs por porte de municipios indica a concentragao de 100% das UPAs de
porte 1 em municipios de até 100 mil habitantes e que as de porte 2 e 3 sdo diretamente
ao numero de habitantes. Esses resultados estdo de acordo com as normativas de
alocagao das UPAS consideradas na formulagdo dos projetos nos diversos territorios.

A percepgao dos dirigentes sobre a adequacgao dos profissionais é que esta se encontra
aguém da demanda. Na avaliacdo dos coordenadores (60%) afirmas que a demanda é
superior a capacidade de atendimento, e compativel em média 38%. O diferencial por
porte ndo é significativo. Em relagdo aos profissionais médicos esta inadequacao € maior
em relagao a clinicos e ortopedistas nos porte 2e 3, de pediatras em todos os portes.

Os dados encontrados na amostra em relacdo a modalidades de trabalho confirmam os
dados gerais: 80% mantém vinculos formais, sendo o estatutario inversamente
proporcional ao porte (55,6 Porte 1 e 33,3 porte 3) enquanto que o celetista diretamente
proporcional (22,2 porte 1 e 43,3 porte 3) refletindo a terceirizacdo das UPAS nas capitais
e regides metropolitanas em sua grande maioria de porte 3.

O principal ator institucional que interfere na gestdo é a secretaria municipal de saude
com presenca em todos os portes em mais de 70% seguido pelas secretarias estaduais
com 40% e o MS com 21%. Essa percepcéao da influéncia na gestao corrobora os dados
acima apresentados mostrando a forte presenca dessas unidades no dominio municipal.
Fato este que explica em parte a baixa presenca nas respostas das instancias decisérias
e articuladoras regionais como as CIBs e Comissdes Intergestoras regionais, 3,3% e 1,7%

respectivamente.
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Em relacdo a formalizacdo de contratos de gestdo 50% em média declaram haver (
diferencial por porte significativo: 1 menor e 3 maior) sendo os itens contemplados: elenco
de atividade em 35%, metas ou desempenho em 45% e sistema de avaliagdo em 37%.
Nao ha referéncia a avaliacao de processo na maior parte das unidades, como veremos
mais a frente, nos sistemas de avaliacéo.

Em relacdo aos mecanismos de avaliagdo esses sao diretamente proporcionais ao porte.
A média de 70% de mecanismos de avaliacdo rotineira tem nas unidades de porte Il seu
maior percentual 88%.

Os responsaveis pela avaliagcdo coincidem com os atores que mais influem na gestéo,
embora com percentuais de participacdo menores (municipio 45%, estado 35% e MS
20%). Os conselhos de saude aparecem aqui com um grau de importancia nos portes 1 e
2.

Existe de maneira geral existéncia um percentual alto na coleta de informacées que dizem
respeito aos diagnosticos, perfil de demanda, desfecho das consultas e dados
administrativos, ficando abaixo os relativos aos processos internos da unidade. Os
processos relativos a atencdo e a continuidade do cuidado sdo menos presentes em
relagdo aos aspectos administrativos e de identificagcdo diagndstica e administrativa.

Em relagdo a origem dos pacientes atendidos nas UPAs os dados comprovam o ambito
municipal de atendimento dessas unidades sendo diretamente proporcionais aos portes.
O atendimento regional prevalece no porte 01 com percentual mais elevado (44%). Nos
municipios de grande porte, prevalecem os atendimentos municipais em mais de 70 %.

Em relagdo as demandas das unidades nao atendidas pelos médicos os motivos
encontram-se em casos de reposicao de receituario e ou medicamentos em média 26,7%.

A segunda causa mais frequente é a solicitacido de atestados médicos, ficando em
terceira a casos passiveis de atendimento na atencao basica.

A classificacdo de risco esta presente em quase 100% das UPAS analisadas. Na maior

parte das unidades predomina os atendimentos de médio e baixo risco em torno de 95%
tendo diferenciacao por porte nédo significativa.
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As cinco principais causas de atendimento segundo risco e porte tem a seguinte
distribuicdo: no baixo risco aparecem por ordem as dores lombares e afeccdes
osteoarticulares, trato urinario, ginecolégicas e doencas sexualmente transmissiveis € as
doencas crbnicas e cardiovasculares aparecem neste grupo de baixo risco com
percentuais menores; no alto risco concentram-se na dor toracica e infarto agudo para
todos os portes 72% em média, cirrose e hipertensao e traumatismo nao citada no porte
1 nesta faixa de risco tendo importdncia nos demais portes. As doencas mentais
aparecem em todos os riscos sendo predominante na faixa do médio risco

A maior parte das unidades de porte Il e Ill, em torno de 70%, n&o refere falta de
medicamentos para realizacdo dos atendimentos. Esse quadro se inverte quando
analisamos as unidades de porte I, a maioria (55%) indica a falta de medicamentos para
administracdo. As questdes abertas por tipo de medicamento nos casos positivos
indicaram o grupo de antibioticos, anti-inflamatérios com os mais frequentes.

174

Em relacdo ao apoio diagnéstico e terapéutico prevalece a condicao “6tima” para a
disponibilidade de servicos laboratoriais e radiol6gicos pelos coordenadores, enquanto
que para os médicos e enfermeiros prevalece a condigao “boa”. Em relagdo ao tempo de
resposta prevalece a avaliacdo “boa”, exceto para os médicos que qualificam como

razodvel, em sua maioria (31%).

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

De acordo com a maioria dos coordenadores e enfermeiros, a frequéncia de atendimentos
da atencao basica ocorre “sempre” e “frequentemente”, enquanto que 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 atengao basica.

Na avaliagdo dos profissionais das UPA, a pertinéncia dos encaminhamentos da atenc¢éao

basica é considerada “boa” e “razoavel” em sua maioria, totalizando em torno de 70% das
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respostas. Um percentual de 11 a 20% dos profissionais consideram “ruim” os
encaminhamentos, sendo esse percentual mais elevado na categoria dos enfermeiros
(20, 6%).

A prevaléncia dos atendimentos realizados pela UPA sdao encaminhados via 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%, considera a inexisténcia
de vagas como sendo a principal causa da permanéncia dos usuarios por mais de 24h
nas unidades. Em segundo lugar aparece a deficiéncia de transporte (em torno de 10 a
15%).

Os profissionais referem que a frequéncia com que os usuarios retornam a UPA com a
mesma queixa € relativamente grande, em torno de 30 a 40 % dos atendimentos,
demonstrando a fragilidade da rede para assumir a continuidade do cuidado prestado na
UPA.

6.1. Sintese dos Estudos Estaduais

Os estudos de casos estaduais realizados serdo apresentados na parte Il deste relatério
com todos os detalhes metodolégicos e seus resultados.

A ideia de agrupar os principais resultados apontados pelos subcoordenadores nesse
tépico do relatério geral inclui uma visdo mais relacionada as dimensdes histérico
estrutural, politico institucional e conjuntural referidas na matriz metodolégica dos
contextos estaduais e loco regionais, favoraveis e desfavoraveis, no desenvolvimento das
redes.

Todos os relatérios estaduais apontam para a importancia do papel das SES e do gestor

estadual na formulacao e implantagéo das redes assistenciais em especial as de urgéncia

e emergéncia.
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Os aspectos ressaltados como positivos relacionam-se aos processos de regionalizagao
coordenados pelas SES mais antigos, estaveis e com maturidade institucional capaz de
ter melhor desempenho na implantagdo das politicas do SUS. Esse processo adiantado
de regionalizagdo dos estados favoreceu o desenvolvimento da formulagdo e
desenvolvimento das redes.

Os pontos listados como exemplo sdo: a elaboracao de Planos Estaduais de Saude que
contemplam metas e acdes especificas para atencdo as urgéncias; o papel de
coordenador do sistema, indutor de politicas e produtor complementar de servicos;
operacionalizacao das regionais, estrutura e funcionamento de UBS, adequacao dos HPP
em UPA e clinicas ampliadas (24h) entre outros.

Outro aspecto relevante € o desenvolvimento institucional representado por sistemas de
avaliagcdes com bases em dados epidemioldgicos e indicadores construidos para permitir
0 acompanhamento, subsidiar a decisdo e os redirecionamentos do Plano Estadual e
desenvolvimento do sistema de regulacdo. Sao citados como exemplo o Plano Estadual
de metas para estruturacao dos complexos reguladores, incluindo Central de Urgéncia do
SAMU e a Central de Regulacdo Assistencial Macrorregional com protocolos

preestabelecidos.

O papel do estado é apontado também como fundamental na criacdo de modelos de
governanca e custeio compartilhado por microrregides, no apoio a constituicdo das
articulagcdes entre municipios, desde o equilibrio do financiamento da RAU, no papel da
SES na complementagao e acompanhamento regional. O apoio a formas institucionais de
articulagdo intermunicipais como os Consércios Intermunicipais de Saude atuantes e
pioneiros e a criacao de Programas especificos de apoio a estes.

Em alguns estados a visdo de gestdo da rede pelos implica em acbes para todos os
componentes das redes e em especifico das RAUs como apontados em varios relatérios
desde o financiamento, até formagao de recursos humanos e criagdo de novas formas de
restruturacao e fortalecimento dos servicos de atencdo basica: (criacao e implantagao do
programa APSUS), hospitalares (Programa de Apoio e Qualificacao de Hospitais Publicos
e Filantrépicos-HOSPSUS) e SAMU.
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A politica de indugdo ministerial na constituicdo das redes e em especifico as RAUs e
UPAs, tem na visdo dos gestores estaduais duas vertentes: uma vista com positividade
favorecendo os estados e municipios na implementacdo destas, outra questionado a
maneira pouco flexivel em relagdo ao modelo, passando por cima de realidades estaduais
e loco regionais, estabelecendo competicdo de recursos entre os diferentes componentes
da redes.

Estados e municipios se vém sobrecarregados coma sucessao normas federais para RAS
gerando insuficiéncia para financiamento das agdes. Em alguns estados por se tratar de
uma iniciativa do Ministério da Saude, o financiamento das UPAs é inteiramente
compartilhado entre o governo federal e os municipios, sem participacao financeira da
esfera estadual. A alegagdo é o comprometimento orgcamentario com outras acoes e que

nao possuem previsdo orcamentaria suficiente para a manutengao desses investimentos.

Em relagdo aos gestores municipais a critica é sustentada por que a portaria do Ministério
s6 previa a construgdo de unidades novas. Nao houve a possibilidade aproveitar a
estrutura dos CRS que cumpria o seu papel dentro do sistema municipal de saldde. A
percepcao de alguns gestores é que a implantacdao das UPAs esta criando uma unidade
que atende de forma mais qualificada as Urgéncias e Emergéncias, mas que
desestrutura uma concepgao de organizacao e funcionamento da Rede de Atencdo a
Saude do municipio

Outra questao relevante para os gestores estaduais e municipais é a gestao dos recursos
humanos. Algumas das constatacbes positivas nesse aspecto referem-se aos municipios
que se utilizam de estratégias de gestdao compartilhada obtendo melhor desempenho na
articulagcéo do processo de trabalho interno das UPA e na sua inser¢cdo em rede.

Parte dos desafios se encontra na gestdo de pessoas para captacdo e selecado de
profissionais adequados para o trabalho com emergéncias, bem como influindo no
aprimoramento da graduagdo das profissbes mais relacionadas. Deficiéncias na
capacitacdo/qualificacdo dos profissionais para atuacdo nos componentes. No interior e
em unidades mais distantes esse problema é mais agudo.
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Outro ponto importante como desafio relacionado a gestdo de pessoas, em especial a
gestao do trabalho medico, no sentido de direciona-lo para a responsabilidade com um
territorio determinado, a um trabalho em linhas de cuidado e em rede.

A questao da flexibilizacdo nos processos de selecdo, contratacdo e carga horaria na
RAU tem colocado para a gestdo a dificuldade de fixacdo dos profissionais que atuam
simultaneamente em mais de uma unidade.

Outros aspectos desfavoraveis apontados foram: burocratizacdo no processo de
qualificacdo de todos os componentes da Rede; baixa capacidade gestora de
monitoramento do funcionamento da RAU; dificuldades na relagdo com prestadores, sem
compromissos e metas claramente estabelecidas (contratualizagdo incipiente);

6.2. Recomendacoées

Trés desafios sdo colocados ao longo deste trabalho por diferentes atores e instancias
gestoras para o fortalecimento da implantacdo das redes em especial a de urgéncia e
emergéncia e a governanga regional do sistema: financiamento, fortalecimento da gestao
estadual e profissionalizagdo dos recursos para a gestao e operacao das redes.

A inducéo do financiamento via federal tem sido importante, mas se mostrado insuficiente
para a implementacdo dos diferentes componentes da rede sobrecarregando os niveis
subnacionais com novas demandas e com grande comprometimento orgamentario no
custeio dos servicos. O estudo de alternativas de financiamento em todos todas as
instancias € central onde a questao da relagao investimento e custeios sdo permeados
pelas questdes das politicas nesses niveis. No caso das RAUs a concentragao nas areas
urbanas com forte presenca do setor supletivo merece uma agenda mais pro ativa dos
gestores.

O fortalecimento da gestdo estadual na governanga regional implica numa redefinicao
clara do papel estadual em trés grandes frentes: articulacdo das CIRs, regulacdo e
politica hospitalar. No caso especifico das RAUs a sobrecarga de gestdo dos servigos e
articulagdo pela instancia municipal reforca um modelo fragmentado e competitivo e de
conflitos Inter gestores nos niveis estaduais e loco regionais. A essa situagdo soma-se a
politica dado a concentracdo desses recursos em capitais € regides metropolitanas. O
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COAP aponta para uma redefinicdo desses papéis mas € ainda incipiente do ponto de

vista institucional e politico.

A questao dos recursos humanos para a gestdo e operagao do sistema necessita uma
politica mais clara de fortalecimento dos quadros institucionais. Desde a contratagdo dos
apoiadores com vinculos terceirizados até a operagédo de fungdes estratégicas do SUS
por organizagdes sociais deve ser revista, sem abandonar as alternativas existentes, mas

definindo um perfil de quadros publicos e estaveis para a gestao do SUS.
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7. ANEXOS
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Anexo 1 — Quadro Evolutivo das Portarias referentes a Politica Nacional de Atencao as

Urgéncias (PNAU), segundo periodos.

12 Periodo:

Implantacao de Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar e SAMU

Ano

Documento

Descricao

1998

Portaria 2923/1998

Institui 0 programa de apoio a implantagdo dos sistemas
estaduais de referéncia hospitalar para

o atendimento de urgéncia e emergéncia.

1999

Portaria 479/1999

Cria mecanismos para implantacao dos sistemas estaduais de
referéncia hospitalar em atendimento de urgéncia e

emergéncias; estabelece a classificagao/tipos de hospitais.

2000

Portaria 824/1999a

Aprova a normatizagéo de atendimento pré-hospitalar; institui a
Regulagao Médica, fungdes e competéncias dos profissionais
(médico, enfermeiro, auxiliar, socorrista, telefonista) e programa

de capacitagao, institui os tipos de ambulancia e equipamentos.

2001

Portaria 814/2001a

Estabelece conceitos, principios e diretrizes da regulagao
médica das urgéncias. Estabelece a normatizagao dos Servigos
de Atendimento Pré-Hospitalar Mével de Urgéncias ja existentes,
bem como dos que viessem a ser criados no Pais; propde a

equipe de saude ("coordenador")

2002

Portaria 2048/2002

Regulamenta o atendimento dos Sistemas Estaduais de
Urgéncia e Emergéncia; estabelece seus principios e diretrizes;
define normas, critérios de funcionamento, classificacao e
cadastramento

dos servigos pré-hospitalar fixos, unidades nao-hospitalares
(24h), pré-hospitar mével e unidades hospitalares. Processo de
capacitacao profissional - contetdos e Atividades. (Revoga a
814/2001a)- inclui diversas orientagdes constadas nas portarias

anteriores

2003

Portaria 1863/2003

Institui a Politica Nacional de Atencado as Urgéncias (PNAU), a
ser implementada em todas as unidades federadas, respeitadas
as competéncias das trés esferas de gestao (organizagao das
redes locoregionais em seus componentes (pré-hospitalar fixo,
pré-hospitalar mével, hospitalar e pés-hospitalar)
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2003

Portaria 1864/2003

Institui 0 componente pré-hospitalar mével como primeira etapa
da PNAU, por intermédio da implantacdo do Servigo de
Atendimento Mével as Urgéncias (SAMU); institui o
financiamento a custeio de acordo com o porte populacional dos
municipios e tipo de equipe (suporte basico, avangado, central
de regulagao); prevé a possibilidade de planos regionais sob
gestao estadual e COSEMS; *apresentacao trimestral de

indicadores de desempenho

2003

Portaria 2072/2003

Institui o Comité Gestor Nacional de Atengao as Urgéncias e
define suas atribuicbes e responsabilidades (s6 institui os

representantes e responsabilidades)

2004

Decreto 5055/2004

Institui o0 SAMU em municipios e regides do territério nacional e

estabelece o processo de adesao para esse tipo de servigo

2004

Portaria 1828/2004

Institui incentivo financeiro para adequagéao da area fisica das
Centrais de Regulagao Médica de Urgéncia em Estados,
municipios e regiées de todo territério nacional; institui o
financiamento destinado ao custeio e manutengéo do

componente pré-hospitalar mével

2004

Portaria 1927/2004

Estabelece incentivo financeiro (VALORES) aos Estados e
municipios qualificados pelo Ministério da Saude ja cadastrados
com SAMU para a adequagéo de areas fisicas das Centrais de
Regulagao Médica de Urgéncia no territério nacional

2004

Portaria 2420/2004

Constitui 0 Grupo Técnico visando avaliar e recomendar
estratégias de intervencao do SUS na abordagem dos episédios
de morte subita

2004

Portaria 2657/2004

Estabelece as atribuicdes das Centrais de Regulagdo Médica de
Urgéncias e o dimensionamento técnico para a estruturagao e

operacionalizagao das Centrais SAMU

2006

Portaria 3125/2006

Institui o Programa QualiSUS e define competéncias. Estabelece
as diretrizes de estruturacao e

organizagao da atengao a saude nas urgéncias tendo como foco
acoes nos componentes pré-hospitalar

fixo e hospitalar da Rede de Atencéo as Urgéncias
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22 Periodo:

Implantacao das Unidades de Pronto Atendimento (UPA)

2008

Portaria 491/2008

Institui a Camara de Assessoramento Técnico a
CGUE/DAE/SAS/MS, para desenvolvimento de estudos
elaboragao de descritivos técnicos e termos de referéncia,
voltados aos editais de aquisi¢cdo de itens relacionados ao
SAMU.

2008

Portaria
2922/2008a

Estabelece diretrizes para a organizagdo de redes loco-regionais
de atencgao integral as urgéncias. Define conceitos, atribuicoes e
pré-requisitos para a implementagao das UPA e salas de
estabilizagdo em locais/unidades estratégicas para a
configuracdo dessas redes.

2008

Portaria 2970/2008

Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a
regionalizagdo da Rede Nacional Samu. Altera o valor do
incentivo financeiro estabelecido na portaria 1864/ 2003, agora
de acordo com o nimero de profissionais nas centrais de

regulacéo.

2008

Portaria 2971/2008

Institui e implanta o veiculo motocicleta - motolancia - como
integrante da frota de intervengcéo em toda a Rede SAMU e
define critérios e parametros para sua aquisi¢ao, utilizagao,

financiamento e custeio.

2008

Portaria 2972/2008

Orienta a continuidade do Programa QualiSUS, priorizando a
organizacao e a qualificacdo de redes loco-regionais de atengéo
integral as urgéncias; determina maior investimento na
ampliagéo e/ou adequagao de Unidades Hospitalares a fim de
qualifica-las para que possam compor o desenho de Redes
Regionalizadas de Atengéo as Urgéncias, nas areas de
abrangéncia dos Servigos de Atendimento Mével de Urgéncia —
SAMU.

2009

Portaria 1020/2009

Estabelece diretrizes para a implantagao do componente pré-
hospitalar fixo - UPA e SE - visando a organizacao de redes
loco-regionais de atencéo integral as urgéncias. Define
competéncias das UPAS, porte (LI, e lll) e os incentivos de
acordo com o porte
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2008

Portaria 491/2008

Institui a Cdmara de Assessoramento Técnico a
CGUE/DAE/SAS/MS, para desenvolvimento de estudos
elaboragao de descritivos técnicos e termos de referéncia,
voltados aos editais de aquisi¢cdo de itens relacionados ao
SAMU.

32 periodo:

Atencao as Urgéncias como Rede Prioritaria

Ano

Documento

Descricao

2011

Portaria 1600/2011

Reformula a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e Institui
a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de Salde.
Define os componentes da Rede (promogéo, vigilancia, AB,
SAMU, SE, Forga Nacional de Saude - pop. Vulneraveis- UPAS,
hospitais e aten¢do domiciliar. Revoga a portaria 1863/GM/MS
de 2003.

2011

Portaria 1601/2011

Estabelece diretrizes para a implantagcao do componente
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de
servigos de urgéncia 24h da Rede de Atencgéo as Urgéncias, em
conformidade com a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias.
Institui o incentivo financeiro e custeio considerando: UPA nova,

ampliada e reformada. Revoga a portaria 1020/2099.

2011

Portaria 2338/2011

Estabelece diretrizes e cria mecanismos para a implantagao do
componente Sala de Estabilizagao (SE) da Rede de Atencéao as
Urgéncias, em conformidade com o a Portaria 1600/2011. Fica
instituido o investimento para implantagédo e o custeio mensal a

titulo de participagéo do MS.

2011

Portaria 2648/2011

Redefine as diretrizes para implantagao das UPAS e do conjunto
de servigcos de urgéncia 24h em conformidade com a Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias. Revoga a portaria
1601/2011.

2011

Portaria 2820/2011

Dispde sobre o incentivo financeiro de investimento para o
Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencgéo
as Urgéncias, em conformidade com a Politica Nacional de

Atencéo as Urgéncias.
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2011

Portaria 2821/2011

Dispde sobre o incentivo financeiro de custeio para o
Componente UPA 24h e o conjunto de servigos da Rede de

Atencéao as Urgéncias em conformidade com a PNAU.

2012

Portaria 1071/2012

Dispde sobre o incentivo financeiro de investimento para a
construgao e ampliacdo no ambito do componente UPA e do
conjunto de servigos de urgéncia 24h da Rede de Atengéo as
Urgéncias, em conformidade com a PNAU. Revoga a portaria
2820/2011.

2012

Portaria 1072/2012

Dispbe sobre o incentivo financeiro de custeio no ambito do
componente UPA e do conjunto de servigos de urgéncia 24h da
Rede de Atencao as Urgéncias, em conformidade com a PNAU.
Revoga a portaria 2821/2011.
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Anexo 2 - Roteiros de entrevistas semi-estruturada para gestores, questionarios para
gestores e profissionais das UPAs
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Anexo 3 — Parecer Consubstanciado do CEP
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Anexo 4- Relagc&o das UPAs da Amostra

Cnes

Municipio

UF

0022683

Belo Horizonte

0023051

Belo Horizonte

2126001

Betim

2126133

Betim

99999999

Brumadinho

2189852

Contagem

2189860

Contagem

2115786

Ibireté

8888888

Juiz de Fora

2785722

Manhuagu

6798128

Sao Jodo Del Rei

6875343

Tedbfilo Otoni

7093284

Uberaba

7061773

Varginha

7031882

Vespasiano

Minas Gerais

0010057

Campo Grande

0010081

Campo Grande

0010103

Campo Grande

Mato Grosso do
Sul

6631819

Caruaru

6443370

Igarassu

6558992

Jaboatado dos Guararapes

6562205

Jaboatao dos Guararapes

6530389

Recife

6855881

Vassoural

Pernambuco

2738864

Cascavel

6914624

Castro

2639556

Curitiba

3827836

Curitiba

6613136

Foz do Iguagu

7070640

Maringa

7023049

Sarandi

Parana
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Cnes

Municipio

UF

6542891

Araruama

6629989

Campos de Goytacazes

5967198

Duque de Caxias

6620566

Niteroi

6588425

Nova Friburgo

6091997

Nova Iguagu

6555551

Queimados

5955211

Rio de Janeiro

5955645

Rio de Janeiro

5955661

Rio de janeiro

5955688

Rio de Janeiro

6038905

Rio de Janeiro

6220584

Rio de Janeiro

6487815

Rio de Janeiro

6512925

Rio de Janeiro

6575900

Rio de Janeiro

6661904

Rio de Janeiro

6426174

Trés Rios

6272320

Volta Redonda

Rio de Janeiro

2545918

Boquim

2420147

Pocgo Redondo

2422077

Porto da Folha

2546000

Siméao Dias

Sergipe

2023571

Campinas

5874998

Campinas

6885284

Guaruja

2054728

Piracicaba

2792346

Piracicaba

6418651

Sao Bernardo do Campo

6607667

Sao Bernardo do Campo

6270093

Sao José do Rio Preto

Sao Paulo
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Anexo 5 — Print Screen do Roteiro de entrevista semi-estruturada para gestores
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= Coordenadorlpa =
i Faged] 4,26, Quais s&0 05 procedimentas cirdraicos realizados nesta UPA?
- Page 2
- Page 3 [T 4.26 Suturas
- Page 4
-~ Page & [T 4.26 Drenagem de abscessos,
- Page B - . )
- Page 7 4,26 Debridarmento de feridas,
- Page 8 4,26 Especifique
- Page 9 r
4.26 Outros.
- Page 10
- Page 11
- Page 12 [T 4.26 Néo se realizam procedimentos cirirgicos nesta LPA.
- Page 13 .
. Pags 14 [T 4.26 N80 sabe,
- Page 15
4.27. & pratica clinica nesta UPA & orientada rotineiramente por protocolos clinicos formais?
| -l
4.28, Qual a origem dos protocolos utilizados? 4,28 Se outra fonte, Especifique
| El
4,29, Corno vocé avalia a capacidade de resolugdo dos problermas de sadde atendidos nesta UPA?
Exposed From | Exposed To | I j

Bloco 5 - Coordenacao do Cuidado

5.1. Carmnque frequéncia a UPA atende pacientes encarinhados formalmente da atengdo basica?

| [

5.2, Camo vocE avalia a pertinéncia dos casos encarminhados pela atencdo bdsica atendidos nesta UPA?
| [

5.3, Cam guefrequéncia esta UPA atende pacientes trazidos pelo Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU)? —

! [

5.4, Quais servigos de salde estdo disponiveis para referenciamento/ encaminbamento de pacientes atendidos nesta
Upay

[T 5.4 Unidades de atenc8o bésica/Equipes de Satide da Familia.
[Unlitk: | Add Exposure... | 7 il

[T 5.4 ambulatdrios de especialidades médicas.

Wiew SNA Graph... | [T 5.4 ambulatérios de especialidades ndo médicas (ex: fisioterapia, odontologia...) -
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Fage 18 ]
= Coordenadorlpa =

- Page 1 =
- Page 2 5.5.Como voce avalia a disponibilidade de servigos ambulatoriais para referenciamento/ encaminhamento de
- Page 3 pacientes atendidos nesta UPA?
- Page 4
i Fage 5 5.5 Unidades bdsicas j
- Page B
- Page 7 . . .
- Page 5.5 Ambulatdrios especializados médicos I j
- Page 9 I j
.. Page 10 5.5 Ambulatérios especializados ndo médicos
- Page 11 . [ st Eh
Pa§e12 5.5 Servigos de apoio diagndstico-terap&utico (SADT) I j
- Page 13
~ Page 14 5.6.Caomo vocé avalia adisponibilidade de servigos hospitalares para referenciamento/ encaminhamenta de pacientes
- Page 15 atendidos nesta UPA?
- Page 16

Page 17
] 5.6 Emergéncias hospitalares I j
- Page 19
- Page 20 5.6 Leitos hospitalares I j

5.6 UTI I j

5.7. Qual o meio mais frequentemente utilizado para referenciamento/ encaminhamento de pacientes
para unidades de atengdo basica?
[

Exposed From | Exposed To |

5.7 Se outro, Especifique

5.8. Qual o meio mais frequentemente utilizado para referenciamento/ encaminhamento de pacientes

para servigos ambulatariais especializados (médicos e ndo médicos)?

[

5.8 Se outro, Especifique

5.9. Qual o meio mais frequentermente utilizado para encaminhamento de pacientes

paraservigos de apoio diagnostico-terapéutico (SADT)?

[
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5.9 Se outro, Especifique
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Fage 19 ]
= Coordenadorlpa =
- Page 1 =
- Page 2 5.11. Quais os principais motivos para permanéncia de pacientes na UPA por mais de 24 horas?
- Page 3
Zhaged [T 5.11 Inexisténcia de vagas.
- Page 5
- Page B [T 5.11 Deficiéncia de transporte adequado.
- Page 7
- Page 8 [T 5.11 Deficiéncia de mecanismos formais de encaminhamenta.
~Page3 5.11 Se outros, Especifique
- Page 10 r
- Page 11 5.11 Dutros,
- Page 12
2 Fage 13 [T 5.11 M&o sabe.
- Page 14
- Page 15
- Page 16 5.12 Quando necessitam, com que frequéncia os pacientes atendidos nesta UPA aguardam por mais de 24h
- Page 17 vaga para internagio?
- Page 18
H
- Page 20
5.13. Com que frequéncia os pacientes atendidos nesta UPA retornam para atendimento com a
mesma queixa anterior?
[
E d F : : St . F ] ; P
#posed From | Exposed TDI 5,14, As atividades assistenciais prestadas nesta UPA respondem &s agles previstas no planejamento/organizagdo
da rede de atengdo as urgéncias (RALD? . .
5.14 Se sim ou nao, Especifique
o |
BLOCO & - POLITICA DE URGENCIAS E EMERGENCIAS
6.1, Qual a sua visdoem relagdo 4 politica atual de urgéncia e emergéncia no processo de construgdo do SUS? s
[Unlitk: | Add Exposure... | .. " S et
6.2. Como se da a insergdo desta UPA na rede de atengdo as urgéncias (RALDT
View SHNa Graph... |
Ed
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- Page 1
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Bloco 7 Documentos

Documentos Recebidos

[T 7 - Documentos de implantacdo da UPA

[T 7 - Contrata

[T 7 - Documentos relativos & rede de atencdo 3s urgéncias (RAL)

[T 7 - Protocolos utilizados

E%:- Classificagdo de risco

[T 7 - Relatdrios de gestdo ou gerenciais {relatdrios de dados, relatdrios de metas, avaliagies, etc).

[T 7 - outros

7 - Especifigue
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