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RESUMO

Uchimura LYT. Diagndstico da integracdo e da adequabilidade das unidades de
pronto atendimentos (UPAs) do estado do Parana as redes de atencdo do Sistema
Unico de Satde [dissertagdo]. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de
Medicina; 2014.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) foi criada para organizar e
planejar a rede de atendimentos, ampliando o acesso e reduzindo as desigualdades
responsaveis pela garantia do direito a saude, com a integracdo dos niveis de atengao
a saude, como forma de organizacdo nas urgéncias e emergéncias. Diretrizes para as
organizacGes de redes loco-regionais de atencdo integral as urgéncias, e conceitos,
atribuices e pré-requisitos foram definidos para implementacao das UPAs e Salas de
estabilizacdo, em locais/unidades estratégicas para configuracdo dessas redes. As
UPAs seriam responsaveis pelo atendimento de casos de complexidade intermediéria
que visavam estabelecer a relacdo entre a atencdo primaria e a atengdo tercidria,
sendo classificadas de acordo com o porte, a capacidade fisica instalada, o nimero de
leitos disponiveis, gestdo de pessoas e a capacidade diadria de realizar os
atendimentos médicos. Este estudo objetivou analisar a integracdo e a adequabilidade
das UPAs as redes de atencdo do Sistema Unico de Saude no Estado do Parana.
Trata-se de um estudo de casos do processo de construcdo da rede de atencdo as
urgéncias e emergéncias no Parand através de entrevistas semiestruturadas realizadas
em 2012 com coordenadores de uma amostra de 7 UPAs do Parana em um universo
de 14.0 critério de escolha da amostra foi realizado a partir da localizacdo, porte,
tipo de gestdo e abrangéncia regional. Os dados foram armazenados em planilha
eletronica no formato Microsoft Excel e Stata 11 e apresentados na forma de
frequéncias absolutas e relativas. O sistema de gerenciamento das unidades de
pronto-atendimentos no Estado do Parana ocorre por administracdo direta via
municipio, e o financiamento das UPAs por via direta entre o Ministério da Saude e
0s municipios, ndo havendo interlocucdo do governo estadual. Os mecanismos de
avaliaces estavam presentes em trés servicos e com baixa frequéncia. A demanda
das Unidades de Pronto-Atendimento eram maiores do que a sua capacidade.
Observou-se a integracdo parcial das UPAs aos componentes da Rede Parana
Urgéncia e desigualdade organizacional e de gestdo entre os servigos das regides
metropolitanas e interior. Os atendimentos de casos com risco intermediario é
realizado conforme o pré-estabelecido para a atencdo secundaria, entretanto, o
atendimento de casos de baixa complexidade em dois servicos ndo sao realizados
conforme o proposto, sugerindo desta forma possiveis falhas na atencéo primaria. Na
amostra das UPAs do Parang, os servigos ndo estavam adequados com as normativas
do Ministério da Saude conforme o respectivo porte. As UPAs necessitam estar
integradas em uma politica de redes de atencdo em salde para ampliar a sua
resolutividade e garantir os principios dos SUS.

Descritores: Atencdo secundaria a saude; Servicos de saude/utilizacdo; Gestdo em
salde; Sistema Unico de saude; Brasil.



ABSTRACT

Uchimura LYT. Diagnosis of the integration and adequacy of Emergency Care Units
(ECU) in the state of Parana regarding Healthcare Networks of the Brazilian
Unified Health System [dissertation]. Sao Paulo: “Universidade de S&o Paulo,
Faculdade de Medicina; 2014.

The National Emergency Care Policy (PNAU) was created toward organizing and
planning the assistance network, expanding access and reducing inequalities that
undermine the right to health, with the integration of healthcare levels as a form of
organization at urgencies and emergencies. Guidelines for the organization of local
and regional networks of comprehensive attention to urgencies, concepts, attributions
and pre-requisites were defined for the implementation of the ECUs and stabilization
rooms, at strategic locations/units for the configuration of these networks. The ECUs
would be in charge of the assistance to cases of intermediate complexity that aim to
establish the relationship between primary and tertiary care, being classified
according to their structure, physical capacity installed, number of beds available,
personnel management and daily capacity to perform medical services. The purpose
of this study was to analyze the integration and adequacy of the ECUs regarding
healthcare networks of the Brazilian Unified Health System in the state of Parana.
This is a case study on the construction process of the network of attention to
urgencies and emergencies in Parana, developed through semi-structured interviews
conducted in 2012 with coordinators of a sample with 7 ECUs in Parana among a
total of 14. The sample was selected based on the services’ location, structure,
management type and regional reach. Data was stored in a spreadsheet of Microsoft
Excel and Stata 11 format and presented as absolute and relative frequencies. The
management system of the ECUs in Parana is administered directly by the
municipality, and the financing of the ECUs directly between the Health Ministry
and the municipalities, without intervention of the state government. The
mechanisms of assessment were present in three services, with low frequency. The
demand of the Emergence Care Units was higher than their capacity. It was observed
a partial integration of the ECUs with the components of Parana’s Emergency
Network, and organizational and managerial inequality between services in
metropolitan regions and towns. The assistance to cases with intermediate risks is
performed according to pre-established norms for secondary care; however, the
assistance to cases of low complexity in two services is not carried out in accordance
with the proposal, suggesting, thus, possible failures in primary care. In the sample of
Parana’s ECUs, the services did not meet the norms of the Health Ministry according
to their respective structure. The ECUs need to be integrated in a healthcare network
policy in order to expand their resolution ability and guarantee the principles of the
Brazilian Unified Health System.

Descriptors: Secondary care; Health services/utilization; Health management;
Unified health system; Brazil.



1.Introdugéo

O comprometimento social com a melhoria da salde e o bem-estar das
populacdes e comunidades proposto pelo sistema de salde do Brasil enfrenta
desafios decorrentes do envelhecimento da populacéo, das inovacgdes tecnologicas do
setor de saude e da procura crescente por cuidados de satde (Rychetnik et al., 2004).
Apesar das melhorias no panorama mundial, o estudo de andlise sisteméatica em 187
paises, no periodo de 1970 a 2010, observou que a mortalidade entre adultos variou
substancialmente entre os paises. Evidenciou-se risco elevado de mortalidade entre
homens comparados as mulheres, detectando-se, entretanto, que em 2,5% dos paises
analisados esta tendéncia foi inversa. Segundo Rajaratnam et al. (2010) houve uma
queda acentuada do indice de fertilidade global, de 5,0 filhos/mulher em 1950, para
2,5 filhos/mulher em 2009, colaborando, com o indice de mortalidade, para um

aumento da idade média da populacdo mundial.

A Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) (Pan American Health
Organization, 2007) relatou o aumento da longevidade da populacdo brasileira,
confirmado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que revela
um incremento de trés anos na expectativa, entre 0s anos de 1999 e 2009, elevando a
vida média dos brasileiros para 73,1 anos. As menores taxas de mortalidade séo
referidas para as mulheres, tendo como consequéncia, maiores taxas de sobrevida
com percentuais de 55,8% para mulheres com mais de 60 anos. Nesse mesmo
periodo, a expectativa de vida feminina passou de 73,9 para 77 anos e para 0S
homens a ascenséo de 66,3 para 69,4 anos (IBGE, 2012). O Projeto Brasil 2022-2030

(2012), proposto pelo Ministério da Saude e pela Fiocruz estima que 0s mais jovens



apresentardo maior participacdo populacional, porém com menor diferencial em
relacdo ao segmento da populacao idosa. Em 2030, a expetativa de vida para homens

sera de 78,3 anos e para as mulheres de 81,9 anos (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012).

Segundo Schmidt et al. (2011), em 2007, aproximadamente, 72,0% das
mortes no Brasil tiveram como causa as doencas crbnicas ndo transmissiveis
(doencas cardiovasculares, doencas respiratdrias crénicas, diabetes, cancer e doencas
renais). Alem do envelhecimento da populacdo, foram atribuidas, como possiveis
justificativas, 0 aumento das doencas crénicas nao transmissiveis: o crescimento da
renda, a intensa industrializacdo e mecanizacdo da producdo, a urbanizacéo, 0 acesso
a alimentos em geral (principalmente os processados), com a globalizacdo de habitos
ndo saudaveis, que produziram rapida mudanca nutricional, evidenciando maior risco
para 0 desenvolvimento das doencas cronicas. A participacdo das doencas
cardiovasculares apresentou declinio na mortalidade por vérias décadas; no entanto,
elas continuam como a primeira causa de 6bito e de hospitaliza¢Ges no pais.

Segundo o Projeto Brasil 2022-2030 (2012), é incontestavel a diminuicdo da
mortalidade por doencas transmissiveis ao longo do ultimo século, com destaque
para as reducbGes importantes ocorridas nas doencas diarreicas preveniveis por
vacinacdo e por infecgdes respiratérias em criancas. Apesar das melhorias na salde,
o0 Brasil ainda possui 12 doencas negligenciadas, entre as 17 da lista da Organizacgéo
Mundial da Saide (OMS), que se apresentam endémicas no pais. O Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) apresentou, na ultima década, um nivel de
incidéncia muito elevado (mais de 300.000 casos/ano), sugerindo que o pais ndo esta
conseguindo diminuir o nimero de novos casos (Fundacdo Oswaldo Cruz, 2012).

Segundo Buss (2000), a OPAS e a OMS sdo taxativas ao informar que, ainda



que tais melhoras sejam incontestaveis, profundas desigualdades sao visualizadas nas
condigdes de vida e de salde entre os paises; e mais ainda entre as regifes e 0s
grupos sociais. Referem ainda que a principal resposta social a tais problemas de
salde tém sido os investimentos crescentes em assisténcia medica curativa e
individual; ainda que estratégias factiveis como as medidas preventivas, de
promocdo da satde e melhoria das condigdes de vida em geral, tenham sido as raz6es

fundamentais para 0s avangos antes citados.

Para Ribeiro e Barata (2012), segundo a pesquisa “analise da distribuicao
populacional dos fatores de exposic¢do”, a condicdo de satde da populacdo brasileira
ndo é satisfatdria; e acrescentam que o desafio é grande, pois o sistema devera buscar
a melhora do estado de salde da populacdo — com reducdo da mortalidade,
diminuicdo da incidéncia de doencas — a partir do aprimoramento da qualidade dos

servicos e da reducdo das desigualdades sociais.

A Politica Nacional de Atencédo a Urgéncia (PNAU) foi criada para organizar
e planejar a rede de atendimentos, ampliando o acesso e reduzindo as desigualdades,
garantindo o direito a saude e tendo a integracdo dos niveis de atencdo a salde como
forma de organizacdo nas urgéncias e emergéncias. Surge para fazer frente aos
efeitos da grande e crescente demanda sobre 0s servicos de urgéncias e emergéncias,
das alteracbes demograficas na populacdo brasileira e do crescente indice de
atendimentos por causas externas (acidentes, violéncia) e doencgas cronicas, (Ibafiez,
2013a).

A capacidade de atendimento dos servicos de salde ndo se apresenta

proporcional & demanda, pois 80,0% da populagdo brasileira utilizam o Sistema



Unico de Salde (SUS) para suprir suas necessidades médicas, sejam elas para
consultas, procedimentos invasivos ou fornecimento de medicamentos (Rajaratham
et al.,, 2010); e, de acordo com Cecilio (1997), a maioria das pessoas sente-se
insegura e abandonada, quando necessita de atendimento médico-hospitalar.

Pela construcédo da rede de urgéncias e emergéncias na decada de 90, criacdo
conjunta do Sistema Integrado de Atendimento ao Trauma e Emergéncias (SIATE) e
uma regulacéo estadual de leitos, o Estado do Parané se destacou no cenario nacional
pela organizacdo e planejamento pioneiro da gestdo dos servigos de urgéncia e
emergéncia.

Diante do exposto, este estudo objetivou analisar a integracdo e a
adequabilidade das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) as redes de atencdo do

Sistema Unico de Saulde no Estado do Parana.



2.Contextualizacao

De acordo com Lobato e Giovanella (2012), a maneira como uma sociedade
define o conceito de salde, o risco de adoecer e 0 processo salde-doenca é
delimitada pela relagéo entre o sistema de saude e a dindmica social, através de uma
visdo coletiva da salde. Entretanto, a dindmica €é constante, sempre havera
complexidade no sistema e suas funcdes séo determinadas pelo contexto social,
politico e econdmico da sociedade.

Para Elias e Dourado (2011), os sistemas de saude sdo modelos sociais que
garantem, através dos meios adequados, direitos diante dos riscos sociais a saude;
assim, devem estabelecer 0 acesso aos bens e servicos disponiveis para a manutengdo
e recuperacdo da saude.

No Brasil, com a promulgacéo da Constituicdo Federal (1988)%, definiu-se,
como politica social, o atual sistema de salde universal e igualitario, ampliando os
direitos sociais e 0 acesso aos servicos de salde, através de maiores financiamentos
para todo o sistema e garantindo padrdes minimos de valores de cobertura aos
beneficiarios (Negri Filho, 2013).

Os servicos de urgéncia e emergéncia no Brasil, orientados pelo direito a
salde, deveriam atender a todos, de acordo com as necessidades de cada um, atraves
de um planejamento adequado e seguindo os principios da universalidade,
integralidade e igualdade. Entretanto a falta da gestéo histérica demonstra realidades
que desrespeitam a Constituicdo de 1988 (Negri Filho, 2013).

O periodo pos-guerra, até o inicio da década de 70, apresentou-se como um

! Brasil. Constituicdo 1988. Constituigdo da Republica Federativa do Brasil. Brasilia (DF): Senado;
1988.



periodo bastante auspicioso para a medicina hospitalar no Brasil, com a difusédo do
padrdo de assisténcia a salde, fundamentado no modelo hospitalocéntrico. Nesse
periodo, foram inaugurados grandes hospitais publicos, como o Hospital das Clinicas
da Universidade de S&o Paulo (1944), Hospital dos Servidores do Estado do Rio de
Janeiro (1947), Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais
(1955) e Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Parand (1961) (Braga
Neto et al., 2012). Acrescentam ainda que apds 1976 houve um acréscimo do numero
de leitos hospitalares privados, consequente ao aumento de 29,5% do nimero de
hospitais no pais.

Apbs a criacdo do SUS, o incentivo municipalista do sistema de salde
estimulava a criagdo de hospitais de pequeno porte e com densidade tecnoldgica
limitada; foram abertos 693 hospitais publicos, com uma média de 34,8 leitos por
servico (Braga Neto et al., 2012). Varios hospitais foram inaugurados com o intuito
de suprir a demanda da populacdo; porém, a estratégia estimulou ainda mais a
procura dos pacientes por atendimento em unidades hospitalares. Assim, os hospitais
continuaram sobrecarregados. Por outro lado, a escassez de politicas com foco na
capacidade de resolucdo, voltadas para os pequenos hospitais, restringia-os a
atendimentos de casos de baixa complexidade.

Estudo realizado no Hospital Municipal de Volta Redonda (RJ), no inicio da
década de 90, demonstrou que, em sua maioria, as patologias atendidas nos servi¢cos
de pronto-atendimento foram consideradas de baixa complexidade, e que elas
poderiam ser resolvidas nas Unidades Basicas de Saude. Constatou-se ainda que a
atencdo priméria ndo estava cumprindo o seu papel de porta de entrada para o

sistema de saude (Cecilio, 1997).



Em 2011, o Brasil contava com 6.384 hospitais, dos quais 69,1% eram
privados; do total de leitos hospitalares nacionais, apenas 35,4% estavam no setor
publico (Paim et al., 2011). Segundo Ibafiez (2013a), atualmente, os hospitais com 51
a 200 leitos representam 49,7% do total de leitos disponiveis; seguidos pelos
hospitais acima de 200 leitos com 28,2% de disponibilidade; e dos hospitais com
menos de 50 leitos, com 25,0%. O autor afirma ainda haver uma insuficiéncia da
estrutura publica das redes de urgéncias que, somada as irregularidades regionais e
ao porte dos hospitais, evidenciam a ma distribuicdo na assisténcia hospitalar no pais
(Ibafez, 2013a).

Negri Filho (2013) relata que nos dias de hoje, no Brasil, ha 1,8 leitos para
cada 1000 habitantes no SUS; a recomendacdo pela OMS é que seja maior ou igual a
2,5 leitos®. Além disto, o autor relata a baixa rotatividade dos leitos e a longa
permanéncia dos pacientes cronicos internados que resultam na superlotacdo dos
servigcos de urgéncias hospitalares e a necessidade de organizacdo dos servicos de
acordo com a quantidade dos pacientes, horas médicas e de enfermagem contratadas.
Sugere ainda a criacdo de leitos para pacientes agudos com periodo maximo de 72
horas de internacdo e elaboracdo de medidas efetivas para 0 manejo dos servicos de
urgéncias.

Em 1993 foi criado o Programa de Salude da Familia (PSF), com o objetivo
de estender a cobertura nacional de atendimento a populacdo. Visando a promocéo e
a prevencdo em saude e colocando a familia como foco das agOes, através de uma

eficiente cobertura territorial/populacional, que permitisse rapido acesso aos servicos

20 indicador de nGimero de leitos hospitalares por 1000 habitantes mede a relacéo entre a oferta de
leitos hospitalares registrados pelo SUS e a populacdo residente em uma area geografica, podendo
sofrer influéncias de fatores socioecondmicos, epidemiolégicos e geogréficos. Entretanto este
indicador possui a limitacéo de excluir leitos hospitalares privados e conveniados.



disponiveis na rede de saude. O PSF surge no bojo de um processo de
descentralizacdo do SUS e de novos fatores que se acrescentaram ao contexto social,
como a reformulacdo do sistema federativo que, associado a varias reformas,
auxiliou os municipios a cumprir suas atribuicbes de promocdo e prevencdo em
salde, através do SUS. As consequéncias foram importantes para a ampliacdo da
cobertura e para a reorganizacdo do SUS em redes, conforme determina na
Constituicao (Lavras, 2011; Elias e Cohn, 2003).

Desde sua criacdo, a Estratégia de Salde da Familia gerou inumeras
mudangas, em varios niveis do sistema de saude — no modelo de atencdo, na
organizacdo do sistema, nas modalidades de alocacdo dos recursos — fazendo com
que ela se constituisse em uma estratégia de reforma incremental do sistema de salde
no pais (Castro e Machado, 2012).

Starfield (2005) define a atencdo primaéria a saude (APS) como a porta de
entrada do sistema, que deve atender a todas as necessidades e problemas de salude
da pessoa, fornecendo atencdo para todas as condicGes, oferecendo servicos de
prevencdo, cura e reabilitacdo. A APS deve ainda organizar e racionalizar o uso de
todos os recursos, tanto basicos, como especializados, direcionados para a promocao,
manutencdo e melhoria da salude (Pan American Health Organization, 2007). Ele
afirma ainda que os sistemas integrados de salde, com um médico generalista,
devem atuar como porta de entrada obrigatdria e que eles sdo reconhecidos como
Menos onerosos e mais aptos para conter a progressao dos gastos ambulatoriais
(Starfield et al., 2005).

Seguindo os exemplos dos paises europeus, o Brasil tem apresentado aumento

nos investimentos na atencdo primaria, com bons resultados para a saude publica,



comprovados por estudo, realizado em 2008, no qual 57,0% dos brasileiros citaram a
atencdo basica como referéncia de servico de salde rotineiro; enquanto isso, aqueles
que frequentavam consultas hospitalares como referéncia habitual apresentavam
percentuais reduzidos de 21,0% a 12,0% durante 0 mesmo periodo (Paim et al.,
2011).

Para Negri Filho (2013), com a estratégia de Saude da Familia foi criada uma
“falsa dicotomia” entre os servigos de urgéncia e a atencao primaria, no qual, ha uma
sobrecarga de pacientes por equipes de PSF para o atendimento das queixas agudas
(Negri Filho, 2013). A oferta adequada de servi¢cos na atencdo primaria a salde, de
fato, é fator relevante para evitar o atendimento hospitalar para condi¢cdes sensiveis a
atencdo ambulatorial. Mas ele acrescenta ainda, que € necessario organizar a rede de
cuidados, de modo a melhorar a articulacdo entre os diferentes niveis de atencéo a

satde (Mendes, 1999).

Estudo comparativo realizado em Nova York, nos Estados Unidos, entre o0s
anos de 1994 e 1998, demonstrou que 75,0% dos atendimentos realizados nos setores
de emergéncia dos hospitais foram atendimentos ndo urgentes ou de condi¢Ges
tratdveis na atencdo primaria por moradores sem seguros de saude (The

Commowealth Fund, 2000).

Carret et al., (2009), em revisdo sistematica de 31 estudos realizados em
varios paises, observaram que a prevaléncia do uso inadequado dos servigos de
emergéncias apresentou variacdo de 20% a 40,0%. Pessoas do sexo feminino,
pessoas sem co-morbidades, com baixos gastos em salde, sem médico proprio ou
fixo e que se consultavam por conta propria —, ou seja, sem encaminhamento de

outros profissionais — estavam mais propensas ao uso inadequado dos servigos de
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emergéncia, do que outras pessoas.

Em 2010, a Academy of Emergency Medicine, durante a conferéncia
“‘Beyond Regionalization: Integrated Networks of Emergency Care’’, definiu o
conceito de atencdo as urgéncias integradas e priorizou uma agenda de pesquisa, para
0 alcance de melhorias na rede de emergéncia nos Estados Unidos. Foram
estabelecidos cinco itens para discussdo do aprimoramento dos servigcos de
emergéncia no pais: os indicadores fundamentais a medigdo das redes em todas as
condicGes sensiveis ou ndo ao tempo; as redes que podem ser eficientes e criativas na
escolha das melhores préticas clinicas; as possiveis consequéncias ndo intencionais
de redes de cuidados de emergéncia (exemplos: exames médicos repetitivos ou
desnecessarios, transferéncias de pacientes para hospitais distantes das residéncias);
0 desenvolvimento de um Unico banco de dados da rede de urgéncia; e a
comunicacdo do sistema de dados em todo o curso da doenga (Glickman et al.,

2010).

Arnold (1999) relatou a existéncia, mundialmente, de dois modelos
predominantes na prestacao de cuidados na emergéncia: 0 modelo anglo-americano e
0 modelo franco-germanico. No primeiro modelo, os pacientes de emergéncia sdo
levados até os servicos de emergéncia por emergencistas ou paramédicos; este
modelo é adotado na Australia, Canada, China, Irlanda, Israel, Japdo, Nova Zelandia,
Inglaterra e Estados Unidos. O segundo modelo € o adotado na Franca, Alemanha,
Polbnia, Portugal, Russia e Suica, no qual os médicos sdo enviados ao local da

emergéncia, e espera-se que o problema seja solucionado nesse mesmo ambiente.

Scarpelini  (2007) critica o modelo franco-germanico em relacdo ao
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atendimento de traumas, pois suas condutas precoces estdo mais direcionadas a
emergéncias clinicas; diferentemente destes, os casos de trauma tém pouca
resolubilidade nos locais do primeiro atendimento, o que leva a atrasos, quando é

necessario deslocar o paciente para local com maiores recursos.

O SAMU, no Brasil, segue os padrdes do servigo pré-hospitalar francés,
funcionando 24 horas por dia, com equipes multiprofissionais (compostas por
médicos, técnicos de enfermagem e socorristas), que atendem vitimas de trauma,
urgéncias e emergéncias pediatricas, ginecoldgicas, obstétricas e de salde mental.
Com o auxilio do Ministério da Saude, os municipios recebem equipamentos,
ambulancias com perfil para terapia intensiva e auxilio financeiro para contratacéo e
treinamento de médicos e enfermeiros. De acordo com o modelo proposto, as
centrais de regulacdo realizam a triagem dos casos e avaliam o recurso pré-hospitalar

mais adequado a ser encaminhado ao local do atendimento (Timerman et al., 2006).

O Ministério da Saude iniciou a estruturacdo da atencdo as urgéncias a partir
de 1998, diante das deficiéncias do atendimento as urgéncias no Brasil, com
dificuldades de acesso e falhas nos mecanismos de referéncia. Segundo Machado
(2011), a construcdo da politica de urgéncias no cenario nacional é delimitada em
trés periodos: 1998-2002, com as primeiras iniciativas da regulamentacdo; 2003-
2008 com a implantacdo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias (PNAU) e
priorizacdo do SAMU como estratégia; e, por ultimo, a partir do final de 2008 e até
hoje, com continuidade do SAMU e a criagdo das Unidades de Pronto Atendimentos

(UPAS).

A primeira fase, de 1998-2002, foi caracterizada pela elaboragéo de
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normativas para a implantacdo dos sistemas estaduais para o atendimento as
urgéncias (Portaria n° 2923/1998°%) e Portaria n° 479/1999%). Em seguida, foi criada a
primeira portaria para a atencdo pré-hospitalar (Portaria n° 824/1999%°) e
estabelecidos os conceitos, principios e diretrizes da regulacdo médica das urgéncias

(Portaria n® 814/20012 ®) (Machado et al., 2011).

A segunda fase (2003-2008) foi marcada pela Portaria n° 1.863", que instituiu
a “Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias” (PNAU), para garantir a
universalidade, equidade e integralidade dos atendimentos de urgéncias clinicas,
cirargicas, ginecoldgicas, psiquiatricas, pediatricas e também de causas externas (em
decorréncia da morbimortalidade brasileira relacionada a trauma e violéncia);
acrescentando a necessidade de organizacdo dos servicos de urgéncias de forma
regionalizada e hierarquizada, e destacando que a atencdo secundaria foi

reformulada.

Em seguida, foi instituido o componente pré-hospitalar mével da politica, por

intermédio dos Servicos de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU — 192), das

® Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Salida. Portaria n° 2923 de 9 de junho de 1998.
Institui o programa de apoio a implantagdo dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar para
atendimento de urgéncia e emergéncia. Diario oficial da Unido, Brasilia (DF).1998 15 jun; Secéo 1:
44,

* Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Satde. Portaria n° 479 de 15 de abril de 1999. Cria
mecanismos para implantacdo dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar em atendimento de
urgéncias e emergéncias. Diario oficial da Unido, Brasilia (DF). 1999, 16 abr; Se¢dol: 79.

® Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Saude. Portaria n° 824 de 24 de junho de 1999.
Aprova a normatizacdo de atendimento pré-hospitalar. Diario oficial da Unido, Brasilia (DF). 1999,
25 jun; Secdo 1: 120.

® Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Saude. Portaria n° 814 de 1 de junho de 1999.
Estabelece conceitos, principios e diretrizes da regulagdo médica das urgéncias. Estabelece a
normatizagdo dos Servicos de Atendimento Pré-Hospitalar Mével de Urgéncias ja existentes, bem
como dos que viessem a ser criados no Pais. Diario oficial da Unido, Brasilia (DF). 1999, 4 jun;
Secdo 1: 107.

" Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Satde. Portaria n° 1.863 de 29 de setembro de 2003.
Institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, a ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo. Diario oficial da Unido, Brasilia (DF). 2003, 6
out; Segéo 1: 56.
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Centrais de Regulacdo (Central SAMU — 192) e seus Nucleos de Educacdo em
Urgéncia em todo pais. O SAMU foi selecionado como primeira estratégia de
implementacdo da PNAU a fim de reorganizar e regular as urgéncias no ambito do
SUS. Desta forma, foram abertas perspectivas para a estruturacao da relacéo entre 0s
servicos e o0 planejamento dos fluxos dos pacientes na rede de atencdo as urgéncias

(O"Dwyer, 2010).

Para reforcar o carater sisttmico e garantir a integralidade dos atendimentos
de urgéncia foi instituido, pela Portaria n® 3125/2006a®, o Programa de Qualificacdo
da Atencdo Hospitalar de Urgéncia — QUALISUS, que buscou a qualificagédo da
atencdo no ambito das urgéncias, dando énfase a dispositivos como classificacdo de
risco e acolhimento. Identificou-se a necessidade dos comités gestores e dos
complexos reguladores, a fim de garantir a integracdo, articulacdo e a pactuagéo de
responsabilidades, enfatizando os espacos acolhedores como fundamentais para o
processo de trabalho, reforgando a questdo da educacdo permanente e da qualificagcéo

dos trabalhadores (Konder, 2013).

De acordo com Machado (2011), em 2008, os SAMUs regionais eram a
maioria, em relacdo aos municipais, devido ao principio de maior adesdo dos grandes
centros urbanos. Em 2009, a estratégia pré-hospitalar moével tinha como populagédo
de abrangéncia mais de 100 milhdes de pessoas, ou seja, mais da metade da
populacdo brasileira residente em apenas 20,5% dos municipios do pais. Para

Dourado (2013), apesar da expansdo do SAMU no territrio nacional, com altas

® Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Satide. Portaria n° 3125 de 7 de dezembro de 2006.
Institui o Programa de Qualificagio da Atengdo Hospitalar de Urgéncia no Sistema Unico de Sadde -
Programa QualiSUS e define competéncias. Diario oficial da Unido, Brasilia (DF). 2006a, 11 out;
Secdo 1: 113-4.
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coberturas territoriais, os demais componentes da PNAU nédo foram implementados
na mesma dimensdo; e, na atencdo primaria, nao ficou evidenciada a incorporagdo do

atendimento as urgéncias de baixa gravidade.

A implementacdo do SAMU permaneceu prioritaria na agenda governamental
até 2009 (Portaria n® 2970/2008a°); a partir de ent&o foram estabelecidas as diretrizes
para a implantagdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e das Salas de

Estabilizacdo.

Através da Portaria n® 2922/2008b foram definidas as diretrizes para a
organizacdao de redes loco-regionais de atencdo integral as urgéncias. Conceitos,
atribuigdes e pré-requisitos foram definidos para implementacéo de UPAs e Salas de
estabilizacdo em locais/unidades estratégicas para configuracdo dessas redes. Assim,
iniciou-se um processo de prioriza¢do da implantacdo do componente pré-hospitalar
fixo, para a organizacdo de redes de atencdo as urgéncias, em conformidade com a

Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias de 2003 (Machado et al., 2011).

Pela Portaria n°® 1020/2009 foram estabelecidas diretrizes para implantacéo
das Unidades de Pronto Atendimentos (UPAS), responsaveis pelo atendimento de
casos de complexidade intermediaria e que visavam estabelecer a relacdo entre a
atencdo priméria e a atencdo terciaria. O quadro 1 apresenta a classificacdo das
UPAs, de acordo com o porte, a capacidade fisica instalada, o numero de leitos

disponiveis, gestdo de pessoas e a capacidade diaria de realizar os atendimentos

% Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Satide. Portaria n° 2970 de 8 de dezembro de 2008.
Institui diretrizes técnicas e financeiras de fomento a regionalizacdo da Rede Nacional SAMU 192.
Diario oficial da Unido, Brasilia (DF). 2008a, 9 dez; Sec¢do 1: 68.
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médicos, e que teve suas alteracbes finais através da Portaria n° 1601/2011a™

(Dourado, 2013).

Quadrol- Caracteristicas das UPAs de acordo com o porte. Brasil, 2013.

- / NUMERO
POPULACAOD DA | . NUMERO DE | N ) )
AREA DE AREA ATENDIMENTOS MINIMO DE | NUMERC MINIMO
UPA . FiSICA : MEDICOS DE LEITOS DE
ABRANGENCIA DA ’ MEDICOS EM 24 m
UPA MINIMA POR OBSERVACAO
HORAS PLANTAQ
50.000 a 100.000
PORTE | ; 700 m? até 150 pacientes 2 médicos 7 leitos
habitantes
PORTE Il 1001001 a 200.000 1.000 m? até 300 pacientes 4 médicos 11 leitos
habitantes
PORTE Il 2002001 a 300.000 1.300 m? até 450 pacientes 6 médicos 15 leitos
habitantes

Fonte: Brasil, 2013.

A Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, estabeleceu diretrizes para a
organizacdo da Rede de Atencdo a Salde no ambito do Sistema Unico de Salide
(SUS), tentando suprir a fragilidade das redes. Em junho de 2011, foi publicado o
Decreto Federal n°® 7.508, com o importante papel de regulamentar a Lei n°® 8080 nas
questdes relativas a: organizacdo do SUS, planejamento da saude, assisténcia a saude
e articulacdo interfederativa. As Regifes de Saude, definidas como “espagos
geogréficos continuos, constituidos por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitados a partir de identidades culturais, econdémicas e sociais, e redes de

comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhadas, com a finalidade de

19 Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Sadde. Portaria n® 1601 de 7 de julho de 2011.
Estabelece diretriz para a implantacdo do componentes Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e
0 conjunto de servigos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencdo as Urgéncias, em conformidade com
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias. Diario oficial da Unido, Brasilia (DF). 2011a, 8 jul;
Secdo 1: 70-72.
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integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao de acdes e servigos de saude”
serdo instituidas pelo Estado, em articulacdo com os Municipios, respeitadas as
diretrizes gerais pactuadas na Comissao Intergestores Tripartite - CIT. O Decreto
institui ainda o Contrato Organizativo de Acdo Publica (COAP), pelo qual os entes
federativos formalizardo 0s compromissos pactuados para organizar a rede
interfederativa de atencdo a salde em cada regido, num processo de responsabilidade
compartilhada, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos

usuérios. (Brasil, 2011b).

Em julho de 2011, através da Portaria n°® 1.600, a Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias é reformulada, com a criagdo da Rede de Atencdo as
Urgéncias no SUS. O documento define as diretrizes da rede, sua estrutura
hierarquizada, descrevendo de forma pormenorizada seus componentes e 0s

objetivos a serem alcancados com a regionalizacdo dos atendimentos (Brasil, 2011c).

A Portaria n® 3390, de 30 de dezembro de 2013, instituiu a Politica Nacional
de Atencdo Hospitalar, cujas diretrizes visam organizar o componente hospitalar da
Rede de Atencdo a Salde no SUS, definindo eixos estruturantes da assisténcia;
gestdo; formacdo, desenvolvimento e gestdo da forca de trabalho; financiamento,

contratualizacéo e responsabilidades das esferas de gestdo (Brasil, 2013a).

Para Konder (2013), ao analisar as portarias ministeriais, nota-se que, desde o
primeiro momento, o termo UPA referia-se a unidades de pronto atendimento. Essa
denominacdo ndo foi encontrada na portaria que definiu a PNAU, em 2003, que por
sua vez emprega o termo componente pré-hospitalar fixo. Segundo Konder isto

sugere uma influéncia da politica de saude do Estado do Rio de Janeiro no
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desenvolvimento da politica nacional de atencdo as urgéncias. A regulamentagédo
federal somente teve inicio em 2008, quando ja se contava com 20 unidades em

funcionamento no Estado do Rio de Janeiro.

As UPAs constituem a porta de entrada aos servigos de salde; dependendo do
caso atendido, ele pode ser solucionado no local, estabilizado e/ou encaminhado para
o0s hospitais ou redirecionado as Unidades Bésicas de Saude. De acordo com as suas
atribuicdes, as UPAs devem funcionar 24 horas por dia, realizar a classificacdo de
risco dos pacientes, resolver os casos de baixa e média complexidade, estabilizar os
casos de pacientes graves, devem possuir estrutura fisica, recursos humanos e
tecnoldgico suficientes para o atendimento da populacdo de sua area de abrangéncia.

(Silva et al., 2012).

As UPAs desempenham papel importante na reducdo da procura pela
populacédo por atendimentos em hospitais de grande porte. Segundo Silva (2011), em
Pernambuco, a implantacdo das UPAs vem exercendo um papel de reestruturacéo da
rede de urgéncia e emergéncia, considerado como prioridade na agenda politica de
salde para os gestores. As Unidades de Pronto Atendimento atuam como “porta de
entrada” ao sistema de salde, facilitando que o paciente tenha o acesso a ela por
diversas vezes. Se o motivo da procura for sempre o mesmo, algumas reflexdes
deverdo ser realizadas sobre questdes como: a falta de acesso a atencdo primaria, ou
atendimento ndo resolutivo, ou cuidado ndo integral; além disso, se a queixa do
paciente ndo foi caracterizada como urgéncia pelas UPAs, isso pode ser um

indicativo da fragilidade de vinculo dos usuarios com o sistema de salde.

Segundo os dados do Ministério da Saude (Brasil, 2013b), em 2012, existiam
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116 UPAs em funcionamento no pais, e 482 em construcdo. A regido sudeste
concentrava 60,0% das UPAS em funcionamento, e 0 Rio de Janeiro apresentava a
maior concentracdo. A regido nordeste ocupava o segundo lugar, com 27 UPAs;
sendo 14 em Pernambuco, 4 em Sergipe, 3 na Bahia e os demais estados com uma ou
duas UPAs cada um. Em setembro de 2012, o Parana possuia 14 UPAs (Quadro 2)
localizadas em 7 municipios (Apucarana, Cascavel, Castro, Curitiba, Foz do Iguacu,
Maringa e Sarandi) e com portes diferentes (I, Il e I1l). Os dados do Ministério da
Salde indicavam que havia uma maior concentracdo de unidades no municipio de
Curitiba (8 UPAs), com uma prevaléncia de unidades de porte Il (5) e porte Il (8).
Atualmente, o Parana possui 16 UPAs em funcionamento, e varias em construcao,

distribuidas em todo o territorio, conforme figura abaixo (Figura 1).

Quadro 2 — UPAs no Estado do Parané, 2012.

PORTE UPA

UF MUNICIPIO T ENDERECO DE CONSTRUCAO DA UPA
PR | Apucarana 1 Apucarana - R.Clotério Portugal lotes 7, 8,9 REM Q.6
PR Cascavel 1 Cascavel - Av. Café Filho Esg./av.Comil J.\eneza

Castro - R. Comendador Manoel Inacio c/r. Stephano
PR Castro 1

Rudeck
PR Curitiba 1 | Bairro Boa Vista - Av. Parana, 3654
PR Curitiba 1 ?;roro Cidade Industrial - R. Senador Accioly Filho,
PR | Curitiba 1 | Bairro Sitio Cercado - R. Dr. Levy Buquera, 158
PR Curitiba 1 Bairro Pinheirinho - R. Léon Nicolas, 1995
PR Curitiba 1 ?I?Zérsro Campo Comprido - R. Monsenhor Ivo Zanlorenzi,
PR Curitiba 1 | Bairro Fazendinha - R. Carlos Klemtz, 1883
PR | Curitiba 1 | Bairro Cajuru - R. Eng.° Benedito Mério da Silva, 555
PR | Curitiba - 1 | Bairro Boqueirdo - R. Profa. Maria de Assump¢éo, 2590
PR Foz do lguacgu 1 | UPA Jodo Samek - Foz do lguagu
PR | Maringa 1 Maringa - Avenida Nildo Ribeiro da Rocha, 865
PR Sarandi 1 Sarandi - Rua Caracas 768

Fonte: Brasil, 2012.
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Figura 1: Distribuicdo das UPAs. Paran, 2013.
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3.0Dbjetivos e Meétodos

3.1. Objetivos

i. Geral

Analisar a integracdo e a adequabilidade das UPAs as redes de atencdo do

Sistema Unico de Sautde no Estado do Parana.

ii. Especificos

1- Identificar as caracteristicas da gestdo e capacidade de atendimentos das UPAS;
2-Verificar a integracdo das Redes de Atencédo as Urgéncias;

3-Identificar o perfil de risco predominante nos atendimentos das UPAS;

4-Analisar a adequabilidade das UPAs segundo a recomendacdo do Ministério da

Saude.

3.2. Métodos

Trata-se de uma pesquisa de estudo de caso com a utilizagdo de parte dos
dados da pesquisa multicéntrica, “Rede de atencdo as urgéncias e emergéncias:

avaliacdo da implantagdo e desempenho das Unidades de Pronto Atendimento
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(UPA)”, sob a coordenagdo do Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvéo
(CEALAG) da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, com a
participacdo da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (FMUSP),
Escola Paulista de Medicina (UNIFESP), Escola Nacional de Saude Publica- ENSP,
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira — IMIP, Ndcleo de Estudos de Politicas Publicas-SP (NEPP) e
Faculdade de Ciéncias Aplicadas da UNICAMP. Esta pesquisa foi financiada pelo
Ministério da Salde — Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) e pelo Conselho
Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS). Os estudos de casos para o total da
populacdo e a escolha dos estados foi realizada a partir da concentracao de 90,0% das
UPAs em funcionamento por regido, e as diferentes formas de insercdo e
implementacao identificadas pelo tipo de financiamento (parcerias com municipios,
parcerias publicas ou privadas) e a integracdo intersetorial. Foram contemplados 0s
Estados de Pernambuco, Sergipe, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas Gerais, Parana e
Mato Grosso do Sul.

Esta pesquisa realizou um estudo amostral de casos do processo de
construcdo da rede de atencdo as urgéncias e emergéncias no Parand, atraves de
entrevistas semiestruturadas com coordenadores das Unidades de Prontos
Atendimentos do Estado do Parand.

No ano de 2012, o Estado do Parana contava com 14 UPAs, segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Salde; e
para a pesquisa foram selecionadas 7 (sete), conforme critérios estabelecidos. O
critério de escolha da amostra das UPAs foi definido a partir de sua localizagéo,

porte, tipo de gestdo e abrangéncia regional. Quanto a localizagdo, o universo de
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UPAs a serem estudadas deveria ter representacdo da regido metropolitana (4 UPAS)
ou do interior (3 UPAS); acrescentando-se do fato de que os servigos deveriam
representar diferentes municipios e regionais de salde.

A amostra ficou constituida por UPASs situadas em seis municipios do Parana
— Curitiba (2 UPAs), Castro (1), Foz do Iguacu (1), Cascavel (1), Maringa (1) e
Sarandi (1) — e em cinco regides de saude — 22 regido (2 UPAs), 32 regido (1), 9
regido (1), 102 regido (1) e 152 regido (2). Quanto ao porte, a escolha foi realizada
quando apresentasse um dos tipos (I, 1l e 11l) conforme a Portaria n® 1.601/2011.
Assim, a amostra ficou constituida da seguinte forma: porte | (1 UPA), porte 1l (2
UPAs) e porte Il (4 UPAs). O tipo de gestdo poderia ser de nivel estadual,
municipal, de organizacBes sociais ou misto; mas todas as UPAs incluidas na
amostra foram de administracdes municipais. Foram excluidas da amostra as UPAS
com menos de 6 meses de funcionamento.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com os coordenadores das
Unidades de Pronto Atendimento, utilizando-se um questionario (Anexo A) contendo
informac@es sobre o porte da Unidade, populacdo de abrangéncia atendida, média de
atendimentos médicos por dia, numero de profissionais que trabalha na UPA,
quantidade de leitos de observacdo, servicos de apoio diagndsticos disponiveis,
origem dos pacientes atendidos, relacdo entre a demanda e capacidade de
atendimento, atendimentos pediatricos, faixa etaria dos pacientes, existéncia de
classificacdo de risco, perfil de risco predominante entre os pacientes atendidos,
procedimentos cirurgicos realizados, capacidade de resolugdo, frequéncia dos
pacientes encaminhados pela atencdo béasica e pelo SAMU, servicos de

referenciamento disponiveis, forma de referenciamento para atencdo bésica e para
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servigcos ambulatoriais e hospitalares.
Os itens referidos foram utilizados para obter os seguintes objetivos

especificos:

1- ldentificar as caracteristicas da gestdo e a capacidade de atendimentos das

UPA:s.

Foram utilizadas as variaveis Estado, Municipio, regido metropolitana/interior, perfil
do profissional do entrevistado (sexo, faixa etaria, graduacdo), capacitacdo do
profissional em urgéncias e emergéncias (para médicos, enfermeiros, outros
profissionais), Servicos de Atendimento Diagnostico e Terapéutico (SADT)
disponiveis (radiologia, eletrocardiografia, andlises clinicas, ecocardiografia,
endoscopia, ultrassonografia), ano e motivo da implantacdo, sistema de
gerenciamento (modelo, avaliagdo, mecanismos e periodicidade), com o objetivo de
desenvolver uma estrutura descritiva das UPAs e dos profissionais atuantes, e
SADTSs oferecidos.

2- Verificar a integracdo das UPAs as Redes de Atencdo as Urgéncias.
Através das variaveis origem predominante dos pacientes (bairro, municipio,
regional, estado), demandas ndo atendidas, atendimento pediatrico (sempre,
frequentemente, raramente), faixa etaria atendida, encaminhamentos de Unidades
Basicas de Saude (UBS) (frequéncia, pertinéncia), encaminhamentos de SAMU
(frequéncia), unidades de referenciamento (tipos, meios mais frequente), motivos de
permanéncia, retorno de pacientes (sempre, frequentemente, raramente, nunca),
objetivou-se desenvolver uma estrutura analitica da integracdo das UPAs com as
redes de atencdo a saude.

3- Identificar o perfil de risco nos atendimentos das UPAs.
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Analise dos atendimentos com a classificacdo de risco, do profissional responsavel
pela classificacdo, do protocolo utilizado e do risco predominante, para avaliar a
utilizacdo adequada dos servicos ofertados pelas UPAs.

4- Analisar a adequabilidade das UPAs segundo recomendacdo do Ministério

da Saude.

As variaveis de porte (I, Il, 1), populacdo de abrangéncia, nUmero médio de
atendimentos, nimero de médicos e numero de leitos foram utilizadas para a
construcdo de estruturas comparativas entre as UPAs observadas e as recomendadas

pelo Ministério da Saude.

3.3. Analise dos Dados

Os dados foram armazenados em planilha eletrénica no formato Microsoft

Excel e posteriormente analisados no Stata 11. Sequencialmente foi realizada a

andlise estatistica dos dados descritivos, apresentados na forma de frequéncia

absoluta e relativa.

3.4. Aspectos Eticos

O estudo foi encaminhado para apreciacdo pelo Comité de Etica da Faculdade

de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, conforme a Resolucdo 196/96-CNS e
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teve parecer favoravel sob o n° 303.421/2012 (Anexo B). Acrescente-se que 0 projeto
matricial foi aprovado pelo Comité de Etica da Irmandade de Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo, sob o parecer 158.346/2012. O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado a todos os profissionais antes da
entrevista e 0 mesmo foi formalizado com a assinatura, posterior a apresentacdo e

descricdo dos objetivos da pesquisa (Anexo C).
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4. Estudo de caso do Parana

4.1. Caracterizacdo do Estado do Parana

O Estado do Parana esta localizado na regido sul do pais e possui uma area de
199.880 km?, possuindo limites internacionais com a Argentina e o Paraguai (Figura
2). O Parana possui uma grande area em Zona de Fronteira Internacional, onde se
realizam os fluxos provenientes do comércio entre 0s paises que compdem o
Mercosul. Nas Zonas de Fronteira, hd grande incidéncia de problemas relacionados
aos altos indices de violéncia urbana (Instituto Paranaense de Desenvolvimento

Econdmico e Social, 2013).

Quadro 3 — Dados gerais do Parana, 2013.

Indicador Valor
Area (km? 199.880
Densidade demografica (2011)(hab.km?) 52,92
Numero de municipios 399
Populacao do Parana (2010) 10.444.526
Populacéo do Brasil (2010) 190.755.799
Participagdo na populagao do Brasil (%) 55
Populacédo urbana (2010) (%) 85,3
IDH (2010) 0,749

Fontes: IPARDES, IBGE, PNUD, 2013
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Figura 2 - Area politica-administrativa do Estado do Parana, 2013.

Em 2010, o Parana possuia 399 municipios e uma populacao de 10.444.526
habitantes, com aumento progressivo da populacdo na zona urbana. Curitiba,
Londrina, Maring4, Ponta Grossa, Cascavel, S&o José dos Pinhais, Foz do Iguagu e
Colombo sdo os municipios com populagdes superiores a duzentos mil habitantes.
Atualmente, o estado apresenta 4 Regibes Metropolitanas (RM): Curitiba (29
municipios), Maringa (25 municipios), Umuarama (23 municipios) e Londrina (18

municipios) (Figura 3) (IBGE, 2013).
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Legenda

Vermelho- RM Curitiba Verde- RM Umuarama

Azul — RM Londrina —RM Maringa

Fonte: IPARDES, 2013.

Figura 3- Regides Metropolitanas do Parang, 2013.

O Parana, entre 1991 e 2010, apresentou evolucdo crescente do processo de
urbanizacdo, de 73,4% para 85,3%, considerando que a percentagem de maior
crescimento foi até 2000 (Quadro 4). A porcentagem dos residentes em area urbana
no estado, em relacdo a populacdo total, até os anos 2000, apresentava um indice
proporcionalmente menor que a taxa da Regido Sul e do Brasil; apds o rapido
crescimento populacional urbano na década seguinte, o grau de urbanizagdo
paranaense foi maior que o nacional e que o da Regido Sul (Figura 4) (Parana,

2013a).
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Quadro 4- Populagdo residente no Estado do Parana entre 1970 — 2010.

Populacdo residente

Unidade da Federacgdo: Parana

Situagdo 2010 2000 1996 1991 1980 1970
Urbana 8.912.692 7.786.084 7.011.990 6.197.953 4.472.506 2.504.253
Rural 1.531.834 1.777.374 1.991.814 2.250.760 3.157.343 4.425.568

Sexo
Homens 5.130.994 4.737.420 4.472.354 4.207.814 3.851.563 3.552.290
Mulheres 5.313.532 4.826.038 4.531.450 4.240.899 3.778.286 3.377.531

Fonte: 1996 - Contagem da Populacdo

1970 a 1991, 2000 e 2010 {Universo) - Censo Demografico

Fonte: IBGE, 2010
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Figura 4 - Taxa de urbanizacdo segundo municipios. Parana, 2010.

As camadas demogréficas do Parana vém apresentando mudancas
importantes, com variacdo decrescente de pessoas na faixa etaria até 19 anos, entre
2000 e 2010. Em contrapartida, as faixas etarias de 55 a 59 anos, 75 a 79 anos, 80 a

89 anos e 90 a 99 anos, se destacam com varia¢gdes medias anuais superiores a 4,0%




(Figura 5) (Parang, 2013a).
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Pirdmide etaria — Parand, 2000.

80 ANOS OU MAIS
70 A 74 ANOS
60 A 64 ANOS
50 A 54 ANOS

40 A 34 ANOS MULHERES

B HOMENS
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FONTE: IBGE.

Pirdmide etaria — Parand, 2010.

Fonte: IBGE, 2010

Figura 5 - Pirdmides etéarias dos anos de 2000 e 2010 no Parana.
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De acordo com o Produto Interno Bruto (PIB), o Parana é o quinto estado
mais rico do pais, com um PIB, em 2010, de R$ 217.290.000. O estado responde por
5,8% do PIB nacional (estimativa em 2012), registrando uma renda per capita de R$
20,8 mil em 2010, acima do valor de R$ 19,7 mil referente a média nacional. As
principais atividades econdmicas do Parana sdo a agricultura, com a producdo de
soja, milho, cana-de-acUcar, café; com destaque para agroindudstria, industria
automobilistica, industria de alimentos e papel; e um setor agropecudrio bastante
diversificado (Figura 6). O Parana é um grande criador de bovinos e suinos,
principalmente na regido central, meridional e oriental do territério. Na Regido
Metropolitana de Curitiba ha um grande dinamismo da industria e do comércio, com
predominancia dos servicos de automotores, alimentos e refino de petroleo (Figura 7)

(Instituto Paranaense de Desenvolvimento Econdmico e Social, 2013).

64,0
70,0

60,0
50,0
. 40,0 27,0
30,0
20,0 20

10,0 / u7

0,0

Comeércio e Industria Agropecuéria
Servigos

Atividades Econémicas do Parana Fonte: IPARDES. 2010.

Figura 6 - Composicdao do valor adicionado. Parana, 2010.
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Fonte: IPARDES, 2010
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Figura 7 - Produto Interno Bruto (PIB). Parana, 2010.

Segundo o IBGE (2011), a taxa de analfabetismo observada no Parand, para

criangas entre 10 e14 anos foi de 0,5%, e para pessoas com mais de 15 anos de 6,3%,

totalizando um percentual aproximado para o Estado de 6,7%. A Regido Sul

apresentou uma taxa de 5,5% e o Brasil, de 9,7% (Figura 8).
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Figura 8- Taxa de analfabetismo no Brasil, Regido Sul e Parana em 2011.

De acordo com a Secretaria de Estado da Saude do Parana, em 2002, 78,4%
da populacdo ndo tinham planos de satde privados. A fim de ampliar a oferta de
vagas para consultas em servicos publicos de saude foram oferecidas 2,3 consultas
no SUS por habitante/ano, demonstrando que o estado se apresentava dentro dos
parametros estabelecidos pelo Ministério da Salde, que estabelece 2 a 3 consultas

por habitante/ano (Nicoletto et al., 2005).

O sistema de satde no Parana, em geral, é caracterizado pela concentracao e
especializacdo dos servicos de alta complexidade em Curitiba, nos municipios polos
e nas regides metropolitanas, acompanhando a dinamica do desenvolvimento dos
usos do territorio paranaense. De acordo com os dados sobre a capacidade fisica
instalada e disponivel no Estado registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) e disponibilizados pelo sistema
TABWIN/CNES/DATASUS, referentes a novembro/2011, o Parana possui 19.080

estabelecimentos de saude, dos quais 15.071 (79,0%) estdo sob a gestdo municipal,
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2.212 (11,6%) sob a gestdo estadual e 1.797 (9,4%) sob a gestdo municipal/estadual

(Parand, 2013a).

4.2. A regionalizacdo da saude no Parana

O processo de descentralizacdo na area da saude, ainda que tenha apresentado
contornos mais definidos na Constituicdo de 1988 e na legislacdo subsequente®, foi
um movimento que comegou a se estruturar ao longo da década de 1980. Com a
institucionalizacio do Sistema Unico de Sadde (SUS), a partir do inicio dos anos 90,
o modelo organizacional do sistema de saude brasileiro perdeu a tendéncia
estadualista; definida pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude, com a
municipalizacdo se constituindo em eixo condutor do processo de descentralizacédo

do sistema (Ugé, 1997).

O processo de descentralizacdo do SUS no Parana teve inicio a partir de
1990, com a transferéncia do gerenciamento das unidades béasicas de salde da
Secretaria de Estado da Saude do Parana para as prefeituras municipais; sendo que
esta transferéncia foi repassada aos municipios juntamente com os hospitais de
abrangéncia local. As acOes basicas dos municipios em vigilancia sanitaria e

epidemioldgica também comecaram, nesse periodo, apds a Lei Organica da Saude

1 Brasil. Leis etc. Lei n° 8080 de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condicdes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizagdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias. Diario oficial da Unido, Brasilia (DF). 1990, 20 set; Secdo
1: 18055.
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(Lein®8.080/90), que regulamentou o SUS (Parand, 2008).

A Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) no Parana tem seu inicio datado de
1993; entretanto, sua Secretaria Executiva foi formalizada apenas em 2007, com uma
estrutura administrativa na sede da Secretaria de Estado da Saude. Em meados de
1996 houve a criagdo das CIBs Regionais no estado, ampliando as discussdes em
esfera regional e a participacdo dos municipios. As Camaras Técnicas de Vigilancia
Sanitaria, Atencdo Bésica e Gestdo e Planejamento, todas criadas a partir de 2002,

auxiliam na funcéo da institucionalidade da CIB.

Viana et al. (2010) afirmam que a CIB possui uma importante
representatividade na negociacdo e na decisao técnica-politica, demonstrando carater
cooperativo nas relagbes intergovernamentais e contribuindo para consolidar
contratualizagdes e tendo um papel relevante no processo de regionalizacdo no
estado. Entretanto, a CIB nédo conseguiu ampliar os recursos financeiros repassados
pelo governo estadual aos municipios. Tipologias das Comissdes Intergestores
Regionais (CIRs) foram identificadas a partir de informac6es de diversos bancos de
dados, disponiveis em 2010, sobre todas as CIRs no pais, acompanhadas de analises
fatoriais e de agrupamento. No Parana a maior concentracdo das CIRs (68,18%) € na
tipologia de médio desenvolvimento econémico e média oferta de servigos,
abrangendo 280 municipios do estado (Figura 9); diferentemente das CIRs
nacionais, que apresentaram 37,4% das CIRs com alto desenvolvimento econdémico e

alta oferta de servigos.
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Figura 9- Mapa das CIRs segundo grupos socioecondmicos, Parana, 2010.

A regionalizagdo da salde no estado tem correspondéncia com o processo de
urbanizacdo e a existéncia dos polos regionais; isto €, ela apresentou um vinculo
histérico com os usos do territorio e a constituicdo das identidades regionais. As
Regibes de Salde no Parand passaram a existir na época do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e, posteriormente, foram
transformadas em Centros Regionais de Saude (CRES). Desde 1995, o estado possui

as mesmas 22 Regionais de Saude (Viana et al., 2010).

Em 1992, a oferta de consultas especializadas foi reduzida, devido a

dificuldade do governo em contratar recursos humanos para assumir as consultas
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ambulatoriais nos Centros Regionais de Especialidades. Dessa forma, 0s consorcios
intermunicipais de sadde foram estimulados pelo Estado e apoiados pelo Ministério
da Saude, pois se avaliava que esta parceria entre 0s municipios seria capaz de
solucionar o problema da falta de oferta de consultas ambulatoriais e potencializaria
as acdes em saude. A partir deste fato, os consorcios passaram a assumir,
progressivamente, a responsabilidade por organizar e ampliar as assisténcias
ambulatoriais médicas especializadas, apoiados pela Lei Organica da Saude (Parana,

2008).

Para Nicoletto et. al.,(2005), os Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) se
constituiram em importantes estratégias para o desenvolvimento da atencédo
secundaria, baseadas no processo de regionalizacdo da salde. Acrescentam ainda
que, em 2000, do total de 399 municipios paranaenses, 81,5% faziam parte de CIS. A
populacdo total desses municipios era de 5.378.636 habitantes, correspondendo a
56,3% da populacdo do Estado no periodo. Dos municipios consorciados, 77,5%
deles possuiam populagdes de até 50 mil habitantes. Os consorcios intermunicipais
de salde tinham como proposta 0 aumento do aporte de recursos municipais ao
sistema de salde, e o governo estadual oferecia incentivos para a manutencdo dos
mesmos. A partir de 2003, a Secretaria de Estado da Salde do Parand instituiu um
repasse de incentivo a todos 0s consoércios intermunicipais de saude, de acordo com o
seu respectivo porte. Atualmente, o estado possui 25 CIS, espalhados em varias

regides de salde, na maioria delas com administracéo privada (Quadro 5).



Quadro 5- Consorcios Intermunicipais de Satde do Estado do Parand, 2013.
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Regional
1a
2&
32/218

42

5&
5&
53

53

6a

7&
8&

93
102
112

128

132

148
152

152
162

178
182

192
202

CONSORCIO/ ASSOCIAGAO
CISLIPA - Consorcio Intermunicipal de Sadde do Litoral do Parana
COMESP - Consorcio Metropolitano de Saude do Parana
CIMSAUDE - Consorcio de Sadde dos Campos Gerais

ANCESPAR - Consércio Intermunicipal de Salde da Regido do Centro
Sul do Parana

CISGAP - Consorcio Intermunicipal de Salde Guarapuava e Pinhdo
CIS Parana Centro - Consorcio Intermunicipal de Salde Parana Centro

CIS Centro Oeste - Consércio Intermunicipal de Sadde Centro Oeste
Parané

ASSISCOP - Associacdo Intermunicipal de Sadde do Centro Oeste do
Parané

CISVALLI - Consorcio Intermunicipal de Saude do Vale do Iguagu

CONIMS - Associagdo Intermunicipal de Sadde
ARSS - Associagdo Regional de Saude do Sudoeste

CISI - Consércio Intermunicipal de Saude Iguagu
CISOP - Consoércio Intermunicipal de Saude do Oeste do PR

COMCAM - Consorcio Intermunicipal de Satde de Campo Mourao

CISAJAMERIOS - Consdrcio Intermunicipal de Saude AMERIOS 12
RS Saude

CISCENOP - Consércio Intermunicipal de Satde do Centro Noroeste do
Parana

CISAMUNPAR - Consércio Intermunicipal de Saide AMUNPAR

CISAMUSEP - Consorcio Intermunicipal de Saide do Setentrido
Paranaense

CISVIR - Consoércio Intermunicipal de Satde do Vale do lvai e Regido

CISMEPAR - Consorcio Intermunicipal de Satde do Médio
Paranapanema

CISNOP - Consorcio Intermunicipal de Saide do Norte do Parana

CISNORPI - Consorcio Intermunicipal de Satde do Norte Pioneiro

CISCOPAR - Consércio Intermunicipal de Salude Costa Oeste do Parana

CISI - Consércio Intermunicipal de Salde 22 Regional de Saude

MUNCIPIO
Paranagua
Curitiba

Ponta
Grossa

Irati

Pitanga
Laranjeiras

Guarapuava

Guarapuava

Unido da
Vitoria
Pato Branco

Francisco
Beltrao

Medianeira
Cascavel

Campo
Mouréo

Umuarama

Cianorte

Paranavai

Maringa

Colorado

Apucarana

Londrina

Cornélio
Procopio

Jacarezinho
Toledo

Fonte: SESA-PR, (2013).
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A Secretaria de Saude do Parana, em 2012, criou 0 COMSUS - Programa
Estadual de Apoio aos Consorcios Intermunicipais de Saude — afim de qualificar a
atencdo ambulatorial secundaria do Estado para atender as necessidades de salde da
populacdo nas redes tematicas de atencdo a salude (Rede Mé&e Paranaense, Rede
Parana Urgéncia, Rede de Atencdo a Salde do Idoso, Rede de Atencdo a Pessoa com
Deficiéncia e Rede de Atencdo a Satde Mental)*2. O objetivo principal do programa
foi de implantar os Centros de Especialidades Regionais (CER) em todas as
Regionais de Saude do Parana, mediante parceria firmada entre os Consorcios
Intermunicipais de Saude (CIS) e a SESA. Além disso, o COMSUS objetivou
também a implantacdo do incentivo ao custeio para ampliacdo dos servicos
especializados; a melhoria da estrutura e de equipamentos dos Centros de
Especialidades Regionais; a insercdo do CIS nas Redes de Atengdo a Saude,
principalmente através de uma integracdo com a atencdo primaria e a terciaria;
preencher as necessidades assistenciais no estado; e, por fim, melhorar a qualidade

da geréncia destes consorcios.

As Normas Operacionais de Salde (NOAS 01/2001 e NOAS 01/2002)
ampliaram as responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica; estabeleceram o
processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servigos de salde e
de busca de maior equidade; criaram mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdo do Sistema Unico de Saude e procederam a atualizagdo dos

critérios de habilitacdo dos estados e municipios. Para Viana e Elias (2008), trés

12 Brasil. Portaria n° 2809, 7 dezembro de 2012. Estabelece a organizacéo dos Cuidados Prolongados
para retaguarda a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e as demais Redes Tematicas
de Atencdo a Saide no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS). Diério oficial da Unido. 2012, 13
dez.



40

estratégias foram fundamentais como base para o desenvolvimento dessa politica: o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o fortalecimento da gestdo do SUS e a
atualizacdo dos critérios de habilitacdo dos estados e municipios as condigdes de

gestdo do SUS.

Segundo a Portaria n° 95, de 26 de janeiro de 2001*, do Ministério da Sadde,
determinou-se que o PDR atuasse como ordenador do processo de regionalizagéo em
cada estado e no Distrito Federal, de acordo com as prioridades de intervengéo
coerentes com as necessidades de salde da populagdo (Brasil, 2001). O processo de
elaboracdo ficaria a cargo das Secretarias de Estado de Saude, juntamente com a
aprovacao da Comisséo de Intergestores Bipartite (CIB) e do Conselho Estadual de
Saude (CES), com o encaminhamento final ao Ministério da Saude. Foi estabelecido
pelo governo, que o PDR™ apresentasse, no minimo: descricdo da organizacdo do
territorio estadual; identificacdo das prioridades de intervencdo em cada
regido/microrregido; o Plano Diretor de Investimentos (PDI); a insercéo e o papel de
todos 0s municipios nas regides/microrregides de salde; os mecanismos de

organizacao de fluxos de referéncia/contra referéncia e a implantacdo de estratégias

13 Brasil. Presidéncia da Repblica. Ministério da Satde. Portaria n. 95 de 26 de janeiro de 2001.
Aprova a Norma Operacional da Assisténcia a Saide NOAS-SUS 01/2001. Diério oficial da Unido,
Brasilia (DF). 2001; 29 set; Secéo 1: 46.

1 Brasil. Presidéncia da Republica. Ministério da Satde. Portaria n. 373 de 27 de fevereiro de 2002.
Aprova a Norma Operacional da Assisténcia & Saide NOAS-SUS 01/2002. Diério oficial da Unido,
Brasilia (DF). 2002; 28 fev; Secdo 1: 52

1.1 Da elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo

1.2. Instituir o Plano Diretor de Regionalizagéo - PDR como instrumento de ordenamento do processo
de regionalizagdo da assisténcia em cada estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de
definicdo de prioridades de intervencdo coerentes com as necessidades de salde da populacéo e
garantia de acesso dos cidaddos a todos os niveis de atencéo.

1.3. O PDR fundamenta-se na conformacao de sistemas funcionais e resolutivos de assisténcia a saude,
por meio da organizacédo dos territorios estaduais em regides/microrregides e modulos assistenciais; da
conformacdo de redes hierarquizadas de servicos; do estabelecimento de mecanismos e fluxos de
referéncia e contra-referéncia intermunicipais, objetivando garantir a integralidade da assisténcia e o
acesso da populacdo aos servicos e a¢des de salde de acordo com suas necessidades.
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de regulacdo; a proposta de estruturacdo das redes de referéncia especializada em
areas especifica; e, finalmente, a identificacdo das necessidades e fluxos de

referéncia para outros estados, se necessario (Brasil, 2002).

As Normas Operacionais de Saude de 2001 definiram o conceito de atengdo a
salde de média complexidade como “um conjunto de a¢des e servicos ambulatoriais
e hospitalares que visam atender os principais problemas de salde da populacéo, cuja
pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico que nao
justifique a sua oferta em todos os municipios”. Por fim, apds o estabelecimento das
politicas de atencdo a saude de alta complexidade ou alto custo no SUS, o gestor
estadual passaria a atuar como responsavel pela administracdo da politica de alta

complexidade no Estado, sem desvincular-se da politica nacional (Brasil, 2001).

Atendendo as normatizagOes da NOAS 01/2001, o primeiro Plano Diretor de
Regionalizacdo do Estado do Parana foi implantado em junho de 2001, tendo sido
aprovado pela CIB/PR por meio da Deliberacdo 041/2001 e pelo Conselho Estadual

de Saude do Parana através da Resolugédo 05/2001.

Em 2006, 25,0% dos municipios paranaenses apresentaram o Plano
Municipal de Saude; 42,5% estavam em elaboracdo e 31,6% ndo haviam iniciado o
processo de discussdes. Para estes ultimos municipios, as causas apontadas como
limitantes do processo de planejamento foram as deficiéncias da disponibilidade e
qualificagdo dos recursos humanos e a auséncia de orienta¢cdes padronizadas sobre o

processo de gestdo (Parand, 2008).

Com o Pacto pela Salude, implantado em 2006, os gestores do SUS
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assumiram o compromisso de diminuir ou amenizar as necessidades de salde da
populacéo, através da integracdo e articulacdo de trés linhas: Pacto pela Vida, Pacto

em Defesa do SUS e Pacto de Gestédo do SUS (Brasil, 2006b).

O Pacto pela Salde, constituido pelas diretrizes de regionalizagéo,
financiamento, planejamento, Programacdo Pactuada Integrada (PPI), regulacdo da
salde, participagdo social, gestdo do trabalho e educacdo em saude, trouxe o inicio
de uma nova discussdo sobre o PDR no Parang; propunha-se a elaboracdo de um
novo instrumento de ordenamento da hierarquizacdo e regionalizacéo da assisténcia a
salde no Estado, definindo os polos estaduais, as macrorregifes, regionais de salde e
microrregifes, juntamente com suas atribui¢es, competéncias, fluxos operacionais e

referéncias (Parana, 2009).

Para a definicdo efetiva da microrregido, da regido de salde, da macrorregido e
dos polos estaduais, foram utilizados os critérios de acessibilidade geogréfica,
considerando a cultura e o sentimento da populacédo; o espaco territorial definindo as
responsabilidades, com base nas necessidades de salde da populacdo e na oferta de
servico; na cooperacao e na complementaridade entre os parceiros para a solugdo dos
problemas apontados no territdrio; na instituicdo de uma cultura de intersetorialidade
nas regifes; e na organizacdo e integracdo das redes assistenciais em sistemas,

garantindo a conectividade entre os pontos da rede (Figura 10) (Parana, 2009).
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Fonte: PARANA. Secretaria do Estado de Saude, 2009.

Figura 10 - Polos Estaduais de Saude do Estado do Parana. Parand, 2009.

Dessa maneira, com o PDR/2009, o Parané ficou dividido em 52 microrregides,
22 regides de saude, seis macrorregides e dois polos estaduais (Curitiba e Londrina).
Mais recentemente, as macrorregides foram reestruturadas e reduzidas a quatro.
Estabeleceu-se que os municipios das 52 microrregides deveriam atender todos os
casos da atencdo priméaria de saude e, ainda, a um conjunto minimo necessario de
procedimentos de média complexidade, como primeiro nivel de atendimento

intermunicipal (Figuras 11 e 12) (Parana, 2009).
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Fonte: PARANA. Secretaria do Estado de Satde, 2009.

Figura 12 - Microrregides de Saude do Estado do Parana, 2009.
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As Regides de Saude foram designadas para a resolucdo da maior parte da
demanda por consultas, exames e procedimentos de média complexidade, podendo
atender também parte dos servigos e procedimentos de alta complexidade. Os
principais critérios adotados para a definicdo das atuais Regionais de Saude no
Parana foram: a identidade histérica e cultural; a existéncia dos polos regionais; 0s
fluxos pré-estabelecidos; a populacdo; a oferta e a producéo de servicos; e as linhas
de cuidado (atencdo primaria a saude para as microrregides e a média e alta
complexidade para as macrorregides — conforme estabelecido pelas redes) (Parana,

2009).

As macrorregides deveriam apresentar resolutividade para todos 0s servigos e
procedimentos de média complexidade e para a grande maioria dos atendimentos de
alta complexidade. Os polos estaduais deveriam resolver todos os atendimentos de
alta complexidade e praticamente todos os outros servigos, possuindo também,

centros de referéncia de diversas especialidades (Parana, 2009).

Em relagdo a descentralizacdo das acBes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica em saude, houve uma crescente evolucdo do processo, desde as
NOAS 01/2001. Todos os 399 municipios do Estado ja haviam assumido as acfes
essenciais de vigilancia até o PDR - PR 2009; e 154 deles executavam agfes de
média e alta complexidade, e a Secretaria de Estado de Saude do Parana tinha
atuacdo em carater complementar. Para a execucao dessas acdes haveria repasses de
recursos financeiros oriundos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

(ANVISA) ( Parana, 2009).

A partir da Portaria n° 4.279/2010, foram definidas as Redes de Atencdo a
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Saude (RAS), como arranjos organizativos de acdes e servicos de saude de diferentes
densidades tecnologicas, que integrados por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscavam garantir a integralidade do cuidado. Através desta
Portaria também foi definida a Atencdo Primaria como ordenadora da RAS, com a
coordenacdo do cuidado em todos os pontos da rede. Entre as RAS estdo: a Rede
Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, Rede de Atencdo as Doencas e CondicGes Cronicas e a Rede de

Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (Brasil, 2010).

A Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU) do Parand teve sua implantacdo em
1998, com a regulacdo médica de urgéncia e de um sistema de transporte inter-
hospitalar de pacientes. Antes disto, em Curitiba, o sistema de urgéncia e emergéncia
era composto apenas por hospitais filantropicos e pelo hospital da Universidade
Federal do Parand (UFPR). Apesar disto, a RAU somente obteve recursos
orcamentarios e uma organizacdo administrativa a partir de janeiro de 2011, quando

foi iniciada a politica de urgéncia do Parand. (Ibdnez et. al., 2013b).

Assim, desde 2011, com as Redes de Atencdo a Saude, implantou-se o
processo de mudancga no modelo assistencial, com a Rede Parana Urgéncia, que tinha
como principal objetivo o “conjunto de agdes e servigos destinados ao atendimento
de todas as Regionais de Saude do Parana, visando sua integracdo macrorregional,
voltada as necessidades de salde da populacdo em situacdo de Urgéncia e
Emergéncia”. De acordo com o Plano Estadual de Saude 2012 — 2015, a Rede Parana
Urgéncia apresenta uma estrutura heterogénea de servigos assistenciais, nao
organizados em uma rede. A Rede Parani Urgéncia é constituida pela promogéo,

prevencdo e vigilancia; atencdo priméaria na salde; servigo de atendimento moével de
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urgéncia (SAMU/SIATE); atendimento aeromédico; sala de estabilizacdo; Unidades
de Pronto-Atendimentos 24 horas (UPAS); hospitais/porta de urgéncia hospitalar;
atencdo domiciliar; complexo regulador; e a Telemedicina com linhas de cuidados

Cardiovascular, Cerebrovascular e Trauma (Figura 13) (Parang, 2013b).

Promocao,
pl‘?\:(‘l)(;fl_() ¢
Complexo vigilincia Atencao
regulador primaria
SAMU
Tele- +
medicina SIATE
RAUE
Atend.
Atencao Aero-
domiciliar médico
- Sala de
Leitos estabili-
hosp. UPA zZagao
24h
Fonte: SESA-PR, 2013.

Figura 13- Componentes da Rede Parana Urgéncia. Parana, 2013.

As acles da promocdo, prevencdo e vigilancia se apresentam concentradas
em servigos intersetoriais, campanhas educativas e no VIGIASUS (campanhas de
vigilancia e prevencdo). Para a atencéo primaria foi determinada a competéncia pelo
primeiro atendimento para todos os graus de urgéncia, com um atendimento
resolutivo para os casos de gravidade de baixo risco, implantacdo de Kit de

emergéncias nas UBS/ESF e sua integragéo a classificacdo de risco de Manchester.
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Por fim, o sistema de Regulacdo do Parana, que é composto por sete Centrais
Regionais de Leitos e Consultas (Curitiba, Londrina, Maringa, Ponta Grossa e

Cascavel) e quatro Centrais Municipais (Parana, 2013b).

O atendimento aeromédico, para situacGes de resgate no territdrio paranaense,
até 2011 era realizado com um helicoptero, em parceria com a Policia Rodoviéria
Federal e 0 SAMU da 2° Regional de Saude com sede em Curitiba; e outro, em
parceria com a Policia Militar, Corpo de Bombeiros e SIATE de Curitiba (Parana,

2013D).

O transporte inter-hospitalar medicalizado possui 10 bases de suporte
avancado de vida, espalhados em Curitiba, Londrina, Maring4, Cascavel, Ponta
Grossa, Jacarezinho, Campo Mourdo, Umuarama, Francisco Beltrdo e Guarapuava,
que fazem o transporte inter-hospitalar e intermunicipal de atendimentos de urgéncia

e emergéncia (Parand, 2013b).

O Parand possui 22.420 leitos hospitalares, ofertados em 458 hospitais
publicos, filantropicos ou privados que atendem o SUS dos quais 72,3% tém menos
de 50 leitos. Foi criado o Programa de Apoio e Qualificacdo de Hospitais Publicos e
Filantrépicos do SUS Parana — HOSPSUS — para qualificar a resposta hospitalar em
todas as regides de saude, contribuindo para o desenvolvimento social e sanitario
essencial para atender as necessidades da populacdo do Estado, a partir de uma
estratégia ligada a regionalizacdo. Atualmente, existem 49 hospitais cadastrados no
HOSPSUS, que possuem no minimo 100 leitos ofertados ao SUS, e que sdo
referenciados na regido para a média e alta complexidade; eles atendem no minimo

25,0% de pacientes referenciados de sua regido de abrangéncia e sdo indicados como
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hospitais de referéncia regional e/ou macrorregional (Parana, 2013a).

A rede Parana Urgéncia tem como diretrizes gerais: a organizacao da atencao
priméria em todos 0s municipios paranaenses; a implantacéo da classifica¢do de risco
de Manchester em todos os niveis de atengdo a salde; o estabelecimento de critérios
de atendimento com associagdo ao tempo-resposta (principalmente para
atendimentos cardiovascular, neurovascular e trauma); o estabelecimento de
competéncias dos varios niveis de atencdo a saude; a definicdo dos atendimentos por
linhas de cuidado e dos pontos regionalizados com implantacdo de transferéncia sob
regulacdo; implementagdo de pactuagdes interestaduais; e implantacdo de Programa
de Educacdo Permanente em Atencdo as Urgéncias as equipes de salde (Parana,

2013a).

A assisténcia farmacéutica possui uma acgdo estratégica dentro das Redes de
Atencdo a Saude no Parand, como forma de garantia de eficiéncia na distribuicéo dos
medicamentos. Regulamentado pela Portaria n® 4.217, em dezembro de 2010, o
Programa Farmacia do Parana tem como objetivo ampliar o acesso da populacéo a
medicamentos de qualidade. A relacdo dos medicamentos disponibilizados pelo
Programa Farmacia do Parana tem como base a Relacdo Nacional dos Medicamentos

Essenciais (RENAME), pactuada com a CIB (Parang, 2013a).

Desde 1990, o SIATE funciona no Parané através de parceria com o Corpo de
Bombeiros, Secretaria Estadual de Saude e municipios, com atendimento
especializado ao trauma e regulacdo médica. A partir de 1995, o SIATE se expandiu
para o interior do Estado e atualmente estd implantado pelo modelo integral em

Curitiba, Sdo José dos Pinhais, Campo Largo, Ponta Grossa, Londrina, Maringa, Foz
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do Iguacu e Cascavel. Além destes municipios, o SIATE realiza cobertura em outras
7 cidades de maneira parcial, ou seja, sem regulacdo e intervencdo médica proprios
(Parand, 2013a). Semelhante ao que ocorre em muitos municipios brasileiros, o
SIATE Parana possui um sistema misto de urgéncia e emergéncia, ou seja, utiliza
ambulancias equipadas para o atendimento com socorristas como o modelo

americano ou com médicos de acordo com o modelo francés (Scarpelini, 2007).

O SAMU foi implantado inicialmente, em 2004, em Curitiba e até o final de
2011 estava presente em 15 municipios, tendo como populacdo de abrangéncia,
44,0% dos habitantes do Estado (Figura 13). O PDR 2012-2015 propde que até o fim
deste periodo, 100,0% da populacdo esteja coberta pelo SAMU e que 50,0% das
internacOes de urgéncia e emergéncia sejam reguladas pela central de regulacdo

(Parand, 2013a).

Quadro 6- Cobertura dos servigos do SIATE e do SAMU. Parang, 2011.

SAMUNTDE AHBULANCIAS SIATE - N° DE COBERTURA
USA USE AMBULANCIAS POPULACIONAL
CURITIBA 7 18 9 2.243.060
SAO JOSE DOS 1 2 3
PINHAIS
CAMPO LARGO 1 1 1
LONDRINA 2 4 3 655.550
CAMBE
IBIPORA 1
MARINGA 1 3 4 420.162
SARANDI 1
PONTA GROSSA 1 3 3 382.752
CASTRO 1
FOZ DO IGUACU 1 3 3 325.137
CASCAVEL 1 3 5 206.254
APUCARANA 1 1 2 224315
ARAPONGAS 1
GUARAPUAVA 1 1 1 172.728
TOTAL 17 44 34 44%

Fonte: Plano Estadual de Salde do Parana 2012-2015
USA — Unidade de Suporte Avancado; USB — Unidade de Suporte Basico
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Em Maringa, a rede de urgéncia e emergéncia possui referéncias hospitalares,
que sdo dependentes e definidas pela area de abrangéncia do SAMU, e com as
referéncias pré-hospitalares fixas (Pronto Socorro no Hospital Universitario
Regional, UPA Zona Sul e o Pronto Atendimento infantil e adulto na Zona Norte) e
moveis (SAMU e SIATE). Em Cascavel, o processo de regionalizacdo dos servicos
de urgéncia é posterior ao processo de organizacdo das UPAs. Estdo em fase de
implantacdo o SAMU regional, para atender a regido de Cascavel (10* Regional de
Salde) e Toledo (20* Regional de Saude) com o consércio CONSAMU, e uma
central de regulacdo de leitos para estas regionais de salde. A rede de urgéncia e
emergéncia de Foz do Iguacu conta com 0 SAMU Regional, inaugurado em abril de
2012, com suporte avancado e regulacdo para atender a 9% Regional de Saude.
Atualmente, o SAMU regional vem atendendo aproximadamente 23 mil pacientes

por més (Ibafiez et. al., 2013b).

Para 2013, o orcamento previsto da Rede Parana Urgéncia foi de R$ 211,4
milhOes. Deste total, 32,6% sdo recursos para investimentos em hospitais e
equipamentos/veiculos e 67,5% se destinam ao custeio dos componentes da rede —
com maior parcela de custeio para os hospitais (27,0%). O governo estadual em seu
orcamento ndo prevé recursos financeiros para custeio das UPAS, apenas previsdo

orcamentaria a para atencao primaria e terciaria (Quadro 7) (Ibafiez et. al., 2013b).



Quadro 7 — Orgamento da Rede Parana Urgéncia para o ano de 2013.

Finalidade Item de Despesa Valor (R$) %
Total

Investimento Hospitais 34.893.370 16,5
Equipamentos / veiculos 33.968.000 16,1

Subtotal investimento 68.861.370 32,6
Custeio Hospitais 57.000.000 27,0
SAMU 40.000.000 18,9

Operacéo Verédo 3.000.000 1,4

Capacitacéo 1.000.000 0,5

SIATE 40.762.020 19,3

Material para treinamento 833.300 0,4

Subtotal custeio 142.595.320 67,4
TOTAL 211.456.690 100,0

Fonte: SESA-PR. Rede Parana Urgéncia, 2013.
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5. UPAs no Parana

5.1. Caracteristicas da gestdo e capacidade de atendimentos das UPAs.

As entrevistas semiestruturadas com os coordenadores das UPAs foram
previamente agendadas e realizadas no periodo de dezembro de 2012 a marco de
2013. Devido a resisténcia de alguns gestores em participar da pesquisa e a falta de
informagdes no Ministério da Salde sobre as UPAs do Parand, foi necessario o
auxilio do Conselho Nacional dos Secretérios de Saude (CONASS) na intermediacao

de contatos para o desenvolvimento da pesquisa.

Dentre os sete coordenadores entrevistados, seis (85,7%) eram do sexo
feminino, quatro (57,1%) possuiam faixa etaria entre 31 e 40 anos, dois (28,6%)
entre 41 e 50 anos e um (14,3%) com mais de 60 anos (Figura 14). De acordo com a

graduacdo, todos os coordenadores possuiam algum curso superior na area de salde.
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Figura 14 — Faixa etéria dos coordenadores da amostra das UPAs. Parang, 2013.
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As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) estavam localizadas em seis
municipios (Tabela 1), sendo duas na regido metropolitana de Curitiba (Pinheirinho e
Sitio Cercado), duas na regido metropolitana de Maringa (Zona Sul e Sarandi), uma
em Foz do Iguacu (Jodo Samek), uma em Cascavel (Tancredo Neves) e uma em

Castro (Moacir Elias Fadel).

Tabela 1- Caracteristicas da amostra de UPAs. Parana, 2013.

UPAs Municipio Regidaode Localizagao Porte Gestao
Saude

Pinheirinho Curitiba 282 Metropolitana Il Municipal

Sitio Cercado  Curitiba 22 Metropolitana " Municipal

Zona Sul Maringa 152 Metropolitana 1" Municipal

Sarandi Sarandi 152 Metropolitana I Municipal

Jodo Samek Foz do 92 Interior 1 Municipal
Iguacgu

Tancredo Cascavel 102 Interior 11 Municipal

Neves

Moacir Elias  Castro 32 Interior ] Municipal

Fadel

A UPA Sitio Cercado, em Curitiba, € a mais antiga e foi implantada em 2000;
era originalmente o Centro Municipal de Urgéncias Médicas (CMUM) e foi
transformada em UPA em 2012. Da mesma forma, a UPA Pinheirinho, também em
Curitiba, foi inaugurada como CMUM em 2006 e transformada em UPA em 2012.

As Unidades de Pronto Atendimento de Curitiba foram implantadas anteriormente a
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politica nacional, seguindo os critérios populacionais, fluxo de pacientes pré-
estabelecidos e condigdes técnicas para implantacdo do servico; desde entdo,
possuiam o objetivo de dar atendimento a casos de media complexidade. Nesse
periodo, o gerenciamento dos CMUMs era realizado por contratos com hospitais do
municipio. A mudanca para UPAs ja havia sido discutida em outras gestdes, mas
sempre houve resisténcia devido a afirmacéo da identidade local em anos anteriores.
A fim de modificar este panorama e seguir o proposto pelo Ministério da Saude, a
partir de 2012, o municipio de Curitiba padronizou suas diretrizes, de acordo com a

Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia.

A UPA Tancredo Neves, em Cascavel, foi criada em 2002; foi inaugurada
como Pronto Atendimento Continuado (PAC), sendo posteriormente transformada
em UPA em 2011. O processo de transformacdo da PAC de Cascavel em UPA
ocorreu em consequéncia de negociagdes entre a promotoria geral, gestores estaduais
e municipais, para descentralizar os atendimentos de urgéncia e emergéncia da
macrorregido de Cascavel para o Pronto Socorro do Hospital Universitario da

Universidade Estadual do Oeste do Parana (UNIOESTE).

Segundo o gestor municipal da UPA de Castro, a implantacdo do servico foi
justificada apenas na questdo da organizacdo da rede de atencdo as urgéncias da
regido. Até o momento da realizacdo da pesquisa, em dezembro de 2012, Castro era
0 Unico municipio da 3° Regido de Saude que possuia uma UPA funcionando para
atendimentos. Com uma populacdo de 67 mil habitantes, o municipio de Castro, de
acordo com a classificagcdo da Portaria n® 1.601, necessitaria apenas de uma Unidade
de Pronto Atendimento de porte I; entretanto, por intervencdo da Secretaria Estadual

de Salde, foi implantado um servico de maior capacidade, a fim de ampliar os
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atendimentos para 0s municipios proximos a Castro.

As UPA Zona Sul (Maringa), UPA de Sarandi, UPA Moacir Elias (Castro) e
a UPA Jodo Samek (Foz do Iguacu) foram inauguradas, a partir do ano de 2010, ap6s
a portaria federal de criacdo dos servicos de Unidade de Pronto Atendimento. As
justificativas referidas para a implantagdo das UPAs no Parana foram diversas: para
quatro delas (57,1%) estariam ligadas a condi¢es socioecondmicas, ao tamanho e a
concentracdo de populagdo na &rea; 71,4% referiram insuficiéncia de servicos de
salde; 85,7% que a implantacdo estava relacionada a organizacao da rede de atencdo
a urgéncias na regido; 42,8% pela reivindicacdo da populacdo/comunidade; 57,1%
pela atuacdo de politicos/parlamentares; 14,3% revelaram que a implantacdo no

territorio estaria vinculada aos indicadores de violéncia e mortalidade (Figura 15).
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Figura 15- Motivos de implantacdo das UPAs. Parana, 2013.

Com relacdo a disponibilidade dos cursos de capacitagdo em
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urgéncia/emergéncia oferecidos aos médicos que atuam nas UPAs, 4 (57,1%) dos
entrevistados (UPAs de Curitiba, UPA de Foz do Iguacu e UPA de Castro) referiram
que ndo ha cursos disponiveis para os médicos. A capacitacdo voltada aos
enfermeiros que trabalham nesses servicos possui as mesmas frequéncias que 0s
cursos para 0s médicos. Para os demais profissionais de salde, a disponibilidade dos
cursos de capacitacdo foi referida por 57,1%,; entre estes profissionais constam
auxiliar de servigos gerais, administrador e técnico de enfermagem (UPA de

Cascavel, UPA de Sarandi, UPA de Maringa e UPA de Castro).

Entre os servicos de apoio diagndstico e terapéutico (SADT) oferecidos nas
UPAs constam o servico de radiologia em 85,7%; eletrocardiograma em 100%;
laboratério de andlises clinicas em 85,7%; ultrassonografia em 28,8%;

ecocardiografia e endoscopia em 14,3% (Figura 16).
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Figura 16 - Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico (SADT) nas UPAs. Parana, 2013.
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Segundo o0 modelo de gestdo, todas referiram as UPAS possuir administragéo
direta, ou seja, através das respectivas Secretarias Municipais de Saude. As
avaliacbes dos servigos eram realizadas de vérias maneiras, sendo 14,3% pelo
Ministério da Saude ou Secretaria do Estado de Saude; 28,6% pela Secretaria
Municipal de Salde, e 42,9% relataram que as avaliagdes eram realizadas pelo

Conselho de Saude (Tabela 2).

Em trés Unidades de Pronto Atendimento os mecanismos de avaliagdo estdo
implantados no servico, sendo que 57,1% das avaliacfes sdao feitas através de
reunibes com os gestores do SUS (Ministério da Salde, Secretaria Municipal e/ou
estadual); 71,4% por meio da supervisdo de atividades do Conselho de Saude (CS)
e/ou Secretaria Municipal (SMS) e 57,1% por meio de relatérios de gestdo. Essas
avaliagdes ocorrem, em 14,3% dos casos, de maneira mensal, ou anual, ou
quadrimestral, ou em todas estas frequéncias associadas; enquanto 42,8% nao

souberam informar a periodicidade das avaliagOes (Tabela 2).

Tabela 2- Sistema de gerenciamento das UPAs. Parana, 2013.



UPAs Modelo Avaliacoes Mecanismos Periodicidade
Gestdo de avaliacdo
Pinheirinho Municipal SESA + SMS +CS Supervisdao Mensal
Sitio Cercado Municipal - - nao informou
Maringa Municipal Ndo tempo Relatorios Anual
gestdo
Sarandi Municipal SMS + CS +equipe Reunides Semanal +
gestores+  mensal+anual
Supervisdao
pelo CS +
Relatdriosde
gestdo
Foz do Iguagu Municipal MS + CS = Quadrimestral
Cascavel Municipal - - N&o informou
Castro Municipal - - Nao informou
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Os coordenadores das UPAs de Maringa, Castro, Sarandi e Foz do Iguagu
(57,1%) avaliam como boa a capacidade de resolucdo dos problemas de saude
atendidos. Entretanto em Cascavel e na UPA Pinheirinho foram avaliadas como
razodveis neste critério; e o gestor da UPA Sitio Cercado ndo soube informar a

capacidade de resolucdo de seu servico.

5.2. Integragdo das UPAs as Redes de Atencao as Urgéncias

De acordo com o item V, do 2° artigo da Portaria n® 1601, as UPAs devem:

[...] articular-se com unidades basicas de salde/salde da familia,
SAMU 192, unidades hospitalares, unidades de apoio diagndstico e
terapéutico e com outros servicos de atencdo a salde, construindo
fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contra referéncia e
ordenando esses fluxos por meio de Centrais de Regulacdo Médica
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de Urgéncias e complexos reguladores instalados na regiaol...]

A origem dos pacientes atendidos nas Unidades de Pronto Atendimentos
pode indicar a existéncia de servi¢os de atencdo primaria ineficientes, ou servicos
indisponiveis, ou, ainda, a ndo definicdo de fluxos para os pacientes na Rede de
Atencdo a Saude. A partir das informacdes dos gestores entrevistados, no conjunto
de UPAs da amostra, a origem dos pacientes atendidos se divide em 71,2% com
referéncia de todo o municipio; e 28,8% com referéncia de uma regido dentro do

municipio (situagdo identificada nas unidades de Curitiba).

Em relacdo a demanda e a capacidade de atendimento das UPAs, foi referido
por seis dos servicos (85,7% da amostra) que a demanda é superior a capacidade de
atendimento; apenas no municipio de Castro foi referido que a demanda é compativel

com a capacidade de atendimento.

Segundo a Portaria n® 1601, de julho de 2001, que estabeleceu as diretrizes
para implantacdo das UPAS, os atendimentos pediatricos também sdo preconizados.
Porém estes atendimentos, na Unidade de Pronto Atendimento do municipio de
Cascavel (14,3%), sdo realizados de forma esporadica, diferentemente da UPA de

Sarandi e dos outros servigos, em esses atendimentos ocorrem com frequéncia.

Observou-se ainda que, em 42,9% das UPAS (Sarandi e as unidades de
Curitiba), a faixa etaria com maior demanda de atendimento é a de 20 a 39 anos. Na
UPA de Maring4, a principal faixa etaria atendida estava entre 40 e 49 anos. A UPA
de Cascavel, entre 0s servi¢os pesquisados, € a que registra mais atendimentos a
pacientes com faixa etaria mais elevada, entre 50 anos e 59 anos. Segundo o gestor

municipal de Foz do Iguagu, a maioria dos pacientes atendidos na Unidade de Pronto
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Atendimento local esta na faixa etaria de 40 a 59 anos de idade e provém das classes
baixa e média. Entre janeiro de 2012 e 11/dezembro/2012, foram atendidas na UPA
Jodo Samek 113.282 pessoas, dos quais, 71.645 (63,2%) eram adultos, 29.774
(26,3%) eram idosos, e 11.863 (10,5%) eram criancas. Por fim, na UPA de Castro, o

gestor ndo informou a principal faixa etéria atendida pelo servico.

Em relacdo a pacientes da atengdo basica, os atendimentos referenciados por
formulérios/folha de encaminhamento ou pela central de regulacdo para as Unidades
de Pronto Atendimento Pinheirinho, Maringa e Cascavel (42,9% da amostra) sao
realizados de forma organizada; ja nas UPAs Sitio Cercado, Foz do Iguagu e Castro
(42,9% da amostra) os pacientes “frequentemente” sdo atendidos; € apenas no caso
da UPA de Sarandi (14,3% da amostra) os pacientes das Unidades Basicas “algumas
vezes” sdo encaminhados. Segundo os gestores das UPAs a pertinéncia dos
encaminhamentos feitos pela atencdo bésica esta adequada em 42,9% dos casos
(Castro, Cascavel e Foz do lIguagu); é razodvel em 28,6% (UPA de Sarandi e

Pinheirinho); e é ruim em 28,6% (UPA de Maringa e Sitio Cercado).

Algumas UPAs possuem atribuicbes indicadas para a estabilizacdo e
atendimento precoce a pacientes transportados pelo SAMU, como ocorre nas UPAs
do Pinheirinho, de Maringa, de Sarandi e Cascavel (57,1%); para as unidades de
Castro, Foz do Iguacu e Sitio Cercado (42,9%) os pacientes sdo frequentemente
encaminhados pelo servico de atendimento moével. No municipio de Castro, 0s
atendimentos do SAMU sédo realizados de forma parcial, com ambuléncias de

suporte basico, necessitando de atendimento complementar na UPA.

De acordo com os coordenadores, em 85,7% das UPAs esta disponivel o
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referenciamento de pacientes atendidos no servico para unidades basicas de saude e
unidades com Estratégia de Saude da Familia. Em 57,1% dos servi¢os (UPAs de
Castro, Cascavel, Sarandi e Pinheirinho) existe a disponibilidade para
encaminhamento para os ambulatérios de especialidades medicas; e em 42,9%
(UPAs de Maringda, Cascavel e Pinheirinho) para os ambulatorios de especialidades
ndo-médicas, como a fisioterapia, odontologia e psicologia. Para pacientes com
remocao necessaria ha disponibilidade em 42,9% dos servi¢cos (UPAs de Maringa,
Cascavel e Pinheirinho) para encaminhamento a outras unidades de pronto
atendimento; e em 57,1% dos servicos (UPAs de Maringa, Cascavel, Sarandi e
Pinheirinho) para encaminhamento a servicos de apoio diagnostico-terapéutico

(Figura 15).

Para os atendimentos mais graves, 0s servigos de emergéncias hospitalares
ficam disponiveis para referenciamento em 57,1% das UPAs (Castro, Cascavel,
Sarandi e Pinheirinho); enquanto que, para leitos hospitalares e Unidades de Terapia

Intensiva, em 85,7% dos casos (excetuada apenas a UPA Sitio Cercado) (Figura 17).
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Figura 17 - Integracdo das UPAs & atencdo priméria e terciéria a satide. Parand, 2013.

Em todos os servicos da atencdo primaria e nas UPAs de Curitiba existe um
sistema eletronico (E-saude), desde 2000, que interliga as unidades e propicia acesso
aos prontuarios eletrdnicos, exames de diagnostico e relatérios de gestdo e
planejamento. Com esta facilidade d comunicacdo, é possivel acessar 0s
atendimentos a pacientes de qualquer uma dessas unidades. Este sistema funciona
como instrumento de referéncia e contra referéncia dos componentes da rede de
atencdo a salde, mas ele depende dos profissionais de salde para a realizagdo do
registro. O servigo de referéncia e contra referéncia entre a atencdo hospitalar e as

UPA:s é realizado através de relatorios médicos em papel.

No municipio de Sarandi, quando € necessario o referenciamento para 0s

servicos da atencdo terciaria, o encaminhamento é realizado para outras cidades
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proximas, pois existe apenas um hospital particular na cidade. Na UPA de Maringa,
o referenciamento de pacientes para a atencdo béasica € realizado através de contato
telefénico, mas para o encaminhamento de pacientes para servicos ambulatoriais
especializados € usado o formulario de pacientes e a central de regulacdo municipal,
0 encaminhamento de pacientes para os hospitais é realizado via contato pessoal,
central de regulacdo e SAMU. Na UPA de Foz do Iguagu, apesar da disponibilidade
de refereciamento para os demais niveis de atencdo a saude, o gestor relatou que a
referéncia e a contra referéncia ndo funcionam no municipio, pela falta de adesdo dos
médicos aos protocolos, ou pela ndo concordancia com diagnosticos de outros

profissionais.

O principal motivo para permanéncia de pacientes nas UPAs por mais de 24
horas, pontuou-se, € a inexisténcia de vagas em todos os servi¢os, exceto na UPA do
Sitio Cercado; neste servi¢co 0 motivo para tal permanéncia dos pacientes é a falta de
servigos para referenciamento. Na UPA de Foz do Iguagu também se relatou como
causa a deficiéncia no seguimento do protocolo de fluxo dos pacientes e também a
dificuldade de contratagdo de médicos para o servico. Todos 0s coordenadores
negaram que os motivos da maior permanéncia estivessem ligados a deficiéncia de

transporte por mecanismos formais de encaminhamento.

Nas UPAs de Cascavel e Sarandi é frequente o retorno de pacientes atendidos
previamente, com as mesmas queixas. Nas UPAs de Maringa, Pinheirinho, Sitio
Cercado e Foz do lguagu o retorno ocorre em alguns casos; na UPA de Castro este

fato é raro.
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5.3. Perfil de risco predominante nos atendimentos das UPAs.

Segundo o artigo 2° da Portaria n® 1601, item Il e IV, a UPA tem as

seguintes competéncias:

[...] implantar processo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco, em ambiente especifico, considerando a identificagdo do
paciente que necessite de tratamento imediato, com
estabelecimento do potencial de risco, agravos a salde ou grau de
sofrimento, de modo a priorizar atendimento em conformidade
com o grau de sofrimento ou a gravidade do caso e
estabelecer/adotar o cumprimento de protocolos de acolhimento,
atendimento clinico, de classificacdo de risco e de procedimentos
administrativos conexos, atualizando-os sempre que a evolucéo do
conhecimento tornar necessario [...]

De acordo com os gestores, em todos 0s servigos pesquisados existe
classificacdo de risco dos usuarios que buscam as UPAs com alguma queixa
especifica. Em 71,4% das unidades o perfil predominante dos pacientes atendidos é
de risco intermediério, porém nos pronto atendimentos de Sarandi e Foz do Iguacu
foi identificado um perfil de baixo risco dos atendimentos. Na UPA de Sarandi, no
periodo de 21/10 a 20/11/2012, foram realizados 6.755 atendimentos, sendo 95,6%

de baixo risco (classificacdo azul e verde).

A classificacdo de risco, em 57,1% das UPAs (Castro, Sarandi, Pinheirinho e
Sitio Cercado) e realizada pelo enfermeiro(a). Nas unidades de Maringa e Cascavel
(28,6%) a triagem é realizada pelo(a) técnico(a) de enfermagem. No servico de Foz
do Iguacu ndo foi informado quem € o profissional responsavel por este

procedimento.
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Entre os protocolos para classificacdo de risco utilizados nas UPAS,
observou-se que, nas unidades de Curitiba e Maringa (43,9%), estad padronizado o
protocolo Manchester como protocolo de triagem. Na UPA Moacir Elias, de Castro,
é utilizado um protocolo préprio. Na UPA de Sarandi é seguida a recomendacédo do
protocolo do Ministério da Saude de 2004. Foz do Iguacu nao informou em qual
protocolo baseia seus atendimentos. Em Cascavel a normatizacéo da classificacéo de
risco € uma associacdo dos modelos canadense e Manchester adequada pela

Secretaria Municipal de Saude.

Em Maring4, o treinamento para a classificacdo de risco € destinado aos
diversos profissionais de saude e, ainda, para académicos, integrantes dos conselhos
municipais de satde, policia civil e militar, corpo de bombeiros, policia rodoviéria
federal, segurancas, funcionérios administrativos, SAMU e ministério publico

(Ibafez et. al., 2013b).

5.4. Avaliar a adequabilidade das UPAs segundo recomendacdo do Ministério

da Saude.

A Portaria n® 1601, de julho de 2001, estabelece diretrizes para implantagéo
das UPAs de acordo com o porte de cada unidade e seus pré-requisitos sdo diferentes
e devem ser cumpridos a fim de proporcionar um ideal de funcionamento do

estabelecimento.
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Para as quatro UPAs localizadas na regido metropolitana, as variaveis
populacdo de abrangéncia, nimero minimo de médicos no plantdo de 24 horas e
numero minimo de leitos de observacdo estdo adequadas (Tabela 3). Nas trés UPAs
localizadas em regies do interior do estado, a variavel populacdo de abrangéncia
estd adequada, sendo que em dois (66,7%) dos servi¢cos 0 nimero de atendimentos
médicos em 24 horas e ndmero minimo de leitos de observacdo estdo 100%
adequados. Entretanto para a variavel nimero minimo de médicos por plantdo todas

as UPAs do interior estdo inadequadas (Tabela 3).

Tabela 3- Adequabilidade das UPAs. Parand, 2013.

UPA Porte  Populagéo N° de N°min de N°minde

daareade  Atendimentos  médicos leitos de
Abrangéncia Meédicos /plantdo  observagéo

(1000/hab)

Pinheiro I 50 -100 400 30 20

Sitio i 200 - 300 500 10 24

Cercado

Maringa Il > 300 500 8 20

Sarandi I <50 250 3 14

Foz do i 300 350 5 44

Iguacu

Cascavel Il 100 — 200 350 4 21

Castro I 50 -100 300 3 12

Por esta analise podemos concluir que nenhuma das UPAs do Parana esta
totalmente adequada, segundo a recomendacdo de indicadores do Ministério da
Saude. Todas as UPAs que se localizam em regides metropolitanas possuem excesso

no namero de atendimentos médicos, apesar do quadro de médicos estar de acordo
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com a recomendado. Entretanto nas UPAs do interior a falta de profissionais médicos

pode comprometer o funcionamento do servico.
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6. Discussao

Ribeiro e Barata (2012), em estudo sobre a andlise da distribuicdo
populacional e dos fatores de exposicdo, referem que a condi¢do de salde da
populacdo somente sera satisfatoria, quando o sistema priorizar a melhora do estado
de satde da populacdo, com reducdo da mortalidade, diminuicdo da incidéncia de
doencas, aprimoramento da qualidade dos servicos e a reducdo das desigualdades
sociais.

Diante das deficiéncias observadas no atendimento as urgéncias no Brasil,
como as dificuldades de acesso e as falhas nos mecanismos de referéncia, a Portaria
n° 1020/2009 foi promulgada, estabelecendo as diretrizes para a implantacdo das
Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), responsaveis pelo atendimento de casos de
complexidade intermediria, estabelecendo as necessarias relacbes com a atencéo
priméria e a atencdo terciaria.

Entretanto, antes mesmo da normatizacdo, varias cidades ja& possuiam
servigos capacitados e com func@es especificas para esse atendimento intermediério,
entre a atencao primaria e a hospitalar. Assim, a implantacdo das UPAs em Curitiba,
no Parand, ocorreu a partir dos Centros Municipais de Urgéncias Médicas
(CMUMs); em Campo Grande, Mato Grosso do Sul (Ibafiez et al., 2013e) e em Belo
Horizonte, Minas Gerais, ela ocorreu a partir dos Centros Regionais de Saude
(CRSs) (Ibafiez et al., 2013f); em Aracaju, Sergipe, 0s quatro servicos ja existentes
foram transformados em UPAs a partir de 2010, pois antes eram definidos como

hospitais de pequeno porte (Ibafiez et al., 2013d). Ja na cidade do Rio de Janeiro, a
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implantacdo desses servicos aconteceu a partir de 2007, com inauguracfes
sucessivas, totalizando as 61 UPAs registradas no final de 2012 (lbafiez et al.,
2013c). Acrescenta que o tamanho e a concentracdo da populacdo, associados a
insuficiéncia de servicos de salde e as condi¢des socioecondmicas da populacéo,
foram os principais itens apresentados como justificativa para a rapida implantacdo
desses servicos, reafirmando a diversidade dos processos de implantacdo dessas
unidades de pronto-atendimento observada nos estados estudados.

O’Dwyer (2010), em seu estudo, gquestiona a implantacdo das UPAs a partir
de um processo decisorio politico (“mediante o uso do poder”), referindo que a
estratégia estaria pontuada, tanto pelo aspecto das necessidade técnica do sistema,
como pelo grande impacto politico eleitoral momentaneo. No Parand, apesar da
existéncia prévia das trés unidades de atencdo secundéria, a distribuicdo de recursos
orcamentarios e a formalizacdo administrativa somente ocorreram a partir de janeiro
de 2011, quando se deu, formalmente, inicio a Politica de Urgéncia do Estado. Ao
compararmos com a periodizacdo das UPAS no estado do Rio de Janeiro, nota-se que
la as iniciativas de constituicdo de uma rede de atencdo as urgéncias também foram
realizadas no periodo de 2011 a 2012, ap6s uma rapida expansdo e interiorizacao
destes servicos (Ibafiez et. al., 2013c).

O financiamento das UPAs no Parand ocorreu de forma direta, entre o
Ministério da Salde e os municipios, ndo havendo interlocucdo do governo estadual;
0s repasses financeiros, entretanto, ndo ocorreram na periodicidade prevista. No
periodo da pesquisa, as UPAs de Castro e Sarandi estavam sem receber 0s recursos
para o custeio ha trés meses e sendo financiadas por seus respectivos municipios. A

falta de financiamento também foi relatada em Mato Grosso do Sul, onde os recursos
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federais enviados foram insuficientes para a implantacdo dos servicos, visto que, ndo
foi possivel reaproveitar as instalagdes dos Centros Regionais de Salde que ja
possuiam funcdes semelhantes para a atencdo secundaria (Ibafiez et al., 2013e).

Segundo O"Dwyer (2010) as dificuldades de relacionamento entre as esferas
de governo federal, estadual e municipal impediram a normatizacéo e a instituicao do
direito a saude no pais. O federalismo atual, a0 mesmo tempo em que exige
responsabilidades, disponibiliza incentivos para politicas cooperativas com o estado
e 0S municipios; porém, a dependéncia do financiamento federal pode criar situacdes
conflitivas que prejudicam as possiveis politicas de cooperacdo, como é o caso do
financiamento das UPAs do Parana.

O sistema de gerenciamento das unidades de pronto-atendimentos no Estado
do Parana ocorreu por administracdo direta via municipio, assim como ocorreu em
Mato Grosso do Sul (Ibafiez et al., 2013e) e Sergipe (Ibafiez et al., 2013d). Em Minas
Gerais, 80,0% dos gestores afirmaram que 0s servi¢os estavam sob a administracdo
direta, 7,0% sob a administracdo indireta ou contratos com organizacdes sociais
(Ibafez et al., 2013f). No Rio de Janeiro, apesar de 63,2% das UPAs atuarem como
administracdo direta, existe um percentual crescente de servicos administrados via
organizagOes sociais (36,8%); uma realidade exclusiva deste estado (lbafiez et al.,
2013c). Konder (2013) afirma que a transferéncia da gestdo para organizacdes
sociais pode levar a um aumento da fragmentacdo da rede de atencdo a salde, com
consequéncias na elaboracéo de fluxos e pactuacdes.

Os mecanismos de avaliagdo, nas UPAs do Parand, estavam presentes em
apenas trés servigos e com baixa frequéncia. Comparando, em Sergipe, as avalia¢cfes

ocorriam em 75,0% dos servigos pesquisados, em todos numa periodicidade mensal e
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com participacdo dos governos estadual e municipal, através de reunibes e
supervisdo de atividades (Ibafiez et al., 2013d). Em Minas Gerais, 0s mecanismos de
avaliacdo eram adotados em 60,0% dos servigos pelas respectivas secretarias
municipais responsaveis por esta funcédo; apenas 13,0% referiram que o Ministério da
Salde e a Secretaria Estadual de Salde realizavam estas avaliacdes (Ibafiez et al.,
2013f). Novaes (2000 e 2004) destaca a importancia de avaliacdes em saude, como
item essencial para a tomada de decisdo na gestdo e a identificacdo dos impactos da
tecnologia ou alteracBes da estrutura para o sistema de salde, contribuindo para o
aprimoramento do objeto avaliado.

No Parana, 71,2% dos pacientes das UPAs eram procedentes do proprio
municipio, aumentando a demanda desses servicos. Em Minas Gerais, 60,0% dos
servigcos atendiam pacientes ndo somente do municipio, mas também de outros
municipios; e apenas 30,0% dos servicos atendiam pacientes oriundos de um
territorio de abrangéncia (Ibafiez et al., 2013f). No Rio de Janeiro, além de apresentar
a maior concentracdo de UPAs do pais, esta concentracdo estava situada no estado e,
em 64,4% dos servicos pesquisados, 0s pacientes eram provenientes de todo o
municipio ou de cidades préximas (Ibafiez et al., 2013c).

As demandas das Unidades de Pronto Atendimento do Parana eram maiores
do que sua capacidade. Para Gomide (2012), a aparente facilidade de acesso a esses
servicos e a garantia de recursos (consultas, exames, medicamentos) no momento da
procura sdo fatores considerados importantes pela populagdo e, indiretamente,
contribuem para um excesso de atendimentos em relacdo a sua capacidade. Nas
UPAs de Minas Gerais constata-se que 60,0% possuiam demanda superior a

capacidade de atendimento (lbafiez et al., 2013f); no Estado de Sergipe este
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percentual era de 75,0% (Ibafiez et al., 2013d); e no estado do Rio de Janeiro de
53,9%, sendo que 43,4% tinham demanda compativel com capacidade e 1,3%
demanda inferior a capacidade de atendimento (Ibafiez et al., 2013c).

A constante busca por servicos de urgéncia para o atendimento da atencao
primaria pode demonstrar uma falha no vinculo com o sistema de sadde. Assim
como o demonstrado no estudo de Gomide (2012), em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, nas
UPAs do Parana (exceto as de Curitiba), assim como em 60,0% das UPAs de Minas
Gerais (Ibafiez et al., 2013f) e em 64,4% das UPAs do Rio de Janeiro, 0s usuarios
buscam seu atendimento sem levar em consideracdo a localizacdo geografica do
servico e, sim, o local que ira satisfazer da melhor maneira suas necessidades (Ibafiez
etal., 2013c).

Gomide (2012) acrescenta ainda, como fatores do aumento da demanda nas
UPAs, a dificil acessibilidade organizacional nas unidades basicas de salde e a
questdo sociocultural, isto €, a maneira como os individuos entendem o processo
salde-doenca. Konder (2013) relata que a atencdo primaria apresenta dificuldades
para atender demandas espontaneas diante das responsabilidades pré-estabelecidas;
ou que, em alguns casos, existe falta de qualificacdo dos profissionais. Almeida et.
al. (2011) afirmam que a capacitacdo profissional deve ser considerada um eixo
estratégico, para ampliar a resolutividade da atencdo primaria e evitar que 0s casos
ndo urgentes se tornem atendimentos excessivos para as UPAs. Além disso, relatam
que a falta de valorizagdo do médico de familia e de comunidade pelos proprios
profissionais de salde, pela sociedade e pela universidade também é considerada um
obstaculo para confianca dos usuarios na conduta médica.

Em geral, de acordo com o estudo foi possivel concluir que hd uma
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integracdo parcial das UPAs aos componentes da Rede Parana Urgéncia; e que ha
uma desigualdade organizacional e de gestdo, entre 0s servicos das regides
metropolitanas e do interior. Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004), o principio
da integralidade do SUS se refere a integracdo dos servicos atraves das varias
relacbes, a fim de proporcionar o melhor ciclo de vida aos seus usuarios,
determinando um “‘sistema sem muros”, onde as barreiras de acesso para 0s varios
niveis de atencdo sdo eliminadas e estes niveis estejam conectados por um eficiente
sistema de informacdo.

Giovanella et.al.(2002) relatam que o conceito da integralidade se estende
também a oferta organizada de assisténcia, com garantia de referéncias e contra
referéncias na rede; e acrescentam, ainda, que a existéncia dessas garantias sinaliza
um estagio mais avancado de articulacdo entre os diversos niveis de atencdo. Em
Curitiba, através do sistema de prontuarios do municipio, foi possivel acessar as
informacBes sobre consultas, exames laboratoriais, uso e dispensacdo de
medicamentos, participacdo em atividades de promocédo de salde e de internamentos,
a partir das unidades basicas/estratégia de saude da familia, das UPAs e da secretaria
municipal de satde. Além disto, € possivel obter relatdrios perioddicos, sejam eles por
doencas, por faixa etaria dos pacientes, profissionais de saude ou area de abrangéncia
das equipes de saude da familia. O sistema, no entanto, depende de profissionais
comprometidos, que fazem o registro dos dados devido, pois a referéncia s6 ocorrera
se o encaminhamento for feito de forma adequada. No periodo da pesquisa, 0
municipio de Maringé estava implantando um sistema proprio de informacdo, que
interligaria os servicos de salide municipais; faltava apenas a conectividade com

quatro unidades basicas de saude, a UPA e o Hospital Municipal. Acrescente-se,
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porém, que o0s servicos de referéncias e contra referéncias ainda ndo estavam
estabelecidos nas UPAs dos municipios do interior do estado; uma circunstancia que
ndo € exclusiva e especifica apenas de municipios do interior, como comprova o
estudo de Almeida et al. (2010), que aponta, quatro centros urbanos, em 2008, que
ndo possuiam um sistema de contra referéncia, apesar de os fluxos estarem
estabelecidos.

O estado de Sergipe é considerado, segundo instancias federais, um dos que
apresenta deficiéncias importantes, quanto a alimentacdo dos sistemas de informacéo
em salde; segundo os gestores locais, os atendimentos nas unidades de pronto
atendimento ndo sdo registrados por falta de computadores (Ibafiez et al, 2013d). No
Estado do Rio de Janeiro, todas as UPAs possuem prontudrio eletrénico, com
sistemas de software diferenciados, de acordo com a unidade gestora; héa
deficiéncias, no entanto, nas interconexfes com a atencdo primaria e terciaria (Ibafiez
et al., 2013c). Em Minas Gerais, ndo ha um sistema informatizado; entretanto, isto
ndo foi um empecilho para o desenvolvimento da rede de urgéncia e, segundo 0s
gestores locais, ha normatizacdo e fluxos definidos dos atendimentos e servicos
(Ibafez et al., 2013f). Almeida et. al. (2010) afirmam que a falta de integracdo da
rede se deve a falta de comunicacdo entre os diferentes prestadores, a insuficiéncia
de fluxos pré-estabelecidos para a atencdo terciaria e a auséncia de politicas para a
média complexidade.

No Parana, todas as UPAs amostradas recebem pacientes encaminhados das
UBS, mesmo ndo sendo casos da atencdo secundaria; e a via inversa, ou seja, a
contra referéncia dos pacientes das UPAs para a atengdo priméria, esta disponivel em

85,7% delas. Para incentivar a educacdo da populacgéo a respeito da compatibilidade
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de suas queixas e 0s niveis de atencdo em saude, em Minas Gerais, 0s pacientes que
encaminhados para as UPAs, via UBS, tém prioridade no atendimento, e existe um
fluxo de referéncia e contra referéncia pactuado e seguido pelos profissionais de
saude, em nivel regional, com os outros componentes da rede de urgéncia; entretanto
a pertinéncia dos casos nem sempre € a ideal e a falta de vagas na atencéo terciaria
também € um problema no estado (Ibafiez et al., 2013f). Segundo coordenadores das
UPAs de Minas Gerais, a contra referéncia para a atencdo primaria ocorre em 80,0%
das unidades; no Mato Grosso do Sul isso ocorre em 100% dos servigos (lbafiez et
al., 2013e).

Segundo coordenadores das UPAs do Parana, em 57,1% dos servigos, existe
disponibilidade para o encaminhamento de pacientes para os ambulatorios de
especialidades médicas, e em 42,9% para aos ambulatorios de especialidades nao-
médicas. Em Minas Gerais, 0 referenciamento para 0s ambulatorios de
especialidades médicas ocorrem em 73,0% das unidades; entretanto, ndo houve
relatos dos coordenadores, sobre a disponibilidade de encaminhamento para
ambulatorios de especialidades ndo médicas (Ibafiez et al., 2013f). No Mato Grosso
do Sul, ndo ha disponibilidade para o referenciamento para ambulatérios médicos, de
fisioterapia, odontologia e psicologia (Ibafiez et al., 2013e). Em Sergipe, as funcbes
de referéncia e contra referencia estdo restritas a regulacdo de leitos, ao SAMU e ao
Hospital Universitario do Estado (Ibafiez et al., 2013d).

O Consoércio Intermunicipal de Saiude do Parana pode ser considerado como
uma eficiente estratégia para a referéncia e contra referéncia da populacéo
proveniente de pequenos e médios municipios do estado, e que ndo possuem niveis

mais complexos de atencédo a saude. Segundo os critérios de sistemas intermunicipais
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articulados e descritos por Giovanella et.al. (2002). Segundo Lima (2000), a falta de
profissionais especializados € a justificativa mais relatada para criacdo dos
consorcios; um fato este bastante controverso, pois, nas regides sul e sudeste, onde
hd um excesso de especialistas, registram-se as maiores concentracfes dos
consorcios. Conclui-se que ndo existe consenso firmado sobre as motivacles e
critérios para a criacdo dos consoércios, embora eles representem alternativas eficazes
para minimizar as diferencas entre 0s municipios.

Para Gottems e Pires (2009), a média complexidade se pontua na economia
de escala, ou seja, nas consultas de especialidades, procedimentos diagndstico
terapéuticos; o complexo tecnoldgico e a oferta de servigos seguem uma linha de
reducdo dos custos de producdo, a medida que a quantidade de acGes em saude
aumentam. Para Viana e Silva (2007 e 2011), a economia de escala é comum nos
servicos de salde, por eles apresentarem custos fixos mais altos que os custos
variaveis de producdo; assim, a média complexidade possui uma interface direta com
o financiamento e a manutencdo do setor privado como sistema complementar ao
SUS. Gottems e Pires (2009) analisam que apesar dos principios e diretrizes da
atencdo basica, a economia de escala torna-se insuficiente para modificar a I6gica de
producdo e das a¢es em saude, principalmente de média complexidade, na dimenséo
politica e econdmica do SUS.

De acordo com as normativas de implantacdo das UPAs, existe classificacéo
de risco em todos os servicos da amostra do Parand, seguindo o principio da
equidade do SUS, ou seja, 0 mandamento constitucional de que a “saude ¢ um direito
de todos”. Para Viana, Fausto e Lima (2003), almejar a equidade na politica de

salde é tentar reduzir as diferencas de fatores evitaveis, a fim de amenizar as
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diferencas injustas. No Rio de Janeiro, estado com maior concentracéo de servicos de
pronto atendimentos do pais, a classificacdo de risco ocorre também em todos os
servicos, como forma de priorizar o atendimento de casos de maior gravidade
(Ibafez, et al., 2013c). Em Sergipe, por falta de profissionais treinados para a
triagem, a classificacdo de risco ocorre somente no periodo diurno, em um dos
Servigos, pois, apos este periodo os atendimentos sdo realizados conforme a ordem
de chegada dos pacientes (Ibafiez, et al., 2013d). Em Minas Gerais, o0 Protocolo de
Manchester foi implantado em 3000 unidades de atencdo da rede de urgéncia e
emergéncia — ou seja, ndo somente nas UPAs — e esta associado aos fluxos das linhas
guias centradas na gravidade, no tempo mAaximo para resposta e NOS recursos
adequados, determinando quais fluxos devem ser seguidos na classificacdo de risco
(Ibafez, et al., 2013f).

Alvaréz (2010) afirma que os sistemas de classificacdo de risco devem
identificar e diferenciar os pacientes graves daqueles ndo graves, garantindo um
atendimento de acordo com a triagem e, quando necessario, realizar a reavaliacdo
dos usuarios, consequentemente, melhorando o fluxo dos pacientes no servico e
evitando a superlotagdo. Jiménez (2000, apud Alvaréz et. al., 2010, p.172-82) **
propGem alguns indicadores para analisar a qualidade do servi¢o de urgéncia e, que
obrigatoriamente, devem estar presentes no sistema de classificacdo de risco.
Acrescentam ainda, que o numero de pacientes ndo atendidos pelos médicos, deve
ser menor que 2,0% dos usudrios que procuram o servico de urgéncia; outro

indicador recomendado para avaliacdo é o tempo de espera menor de 10 minutos,

15 Jimenez O, Conde A, Marchena J, Pavén JM, Davila CD, Barber P. Factores predictores del tiempo
de estancia de los ancianos en un servicio de urgencias hospitalarias. Emergéncias 2000; 12:172-82.
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desde a chegada do usuario até o seu atendimento na triagem, assim como o tempo
de duracdo para a classificacdo de risco, que deve ser menor que 5 minutos. Por fim,
recomendam, ainda, como ultimo indicador para mensurar a qualidade do servico, o
tempo de espera para ser atendido pelo médico, que deve ser no maximo de 240
minutos, segundo os critérios da classificacdo. Para Alvaréz (2010), o Protocolo de
Manchester é considerado um bom sistema de classificacdo, por contemplar 52
motivos de consulta e por ser de facil aplicacdo. E o protocolo mais utilizado na
Europa, desde 1994, tendo passado, até o momento, por muitas revisdes e
validacdes.

Os atendimentos de casos com risco intermediario, na maioria das UPAs do
Parana, é realizado conforme o pré-estabelecido para a atencdo secundaria;
entretanto, o atendimento de casos de baixa complexidade nos servicos de Sarandi e
Foz do Iguacu ndo é realizado conforme o proposto, sugerindo desta forma possiveis
falhas na atencdo primaria. As doencas sexualmente transmissiveis, afec¢bes do trato
urinario, afeccbes ginecoldgicas, lombalgia e doencas osteoarticulares, disturbios
mentais, afec¢des do trato digestivo, infeccdes respiratorias agudas e abuso de alcool
e drogas, foram consideradas as patologias de baixo risco mais frequentes nos pronto
atendimentos, e que poderiam ser solucionadas nas unidades basicas de salde e nas
unidades de estratégia de salde da familia. Este cenério, para o Estado do Parana,
ndo difere muito do encontrado nas UPAs do Rio de Janeiro, onde predominaram
67,1% dos servigos de atendimentos de baixo risco e 32,9% de servigos com risco
intermediario (lbafiez et al., 2013c). Nos servigos de Sergipe foram identificados
pelos coordenadores os atendimentos de baixo risco e risco intermediério, mas nédo

foram quantificados os percentuais (Ibafiez et al., 2013d). No Mato Grosso do Sul,
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segundo os coordenadores das UPAs, 66,6% de atendimentos séo para baixo risco, e
0 restante para risco intermediario (Ibafiez, et al, 2013e).

Em um estudo realizado por Pires et al.,(2013) com uma amostra de 820
usuarios do SUS em Belo Horizonte, Minas Gerais, em sete UPAs também foi
possivel observar que 57,4% das afeccOes eram leves, enquanto as afeccdes
moderadas e graves representaram 21,8% dos problemas e procedimentos prestados
pelo SUS; as consultas médicas basicas aparecem em primeiro lugar na lista dos
procedimentos mais utilizados pelos usuarios. Os autores observam ainda a
duplicidade de acGes entre a atencdo basica e os pronto atendimentos, indicando uma
oferta suficiente em termos de cobertura populacional, com pouca influéncia na
utilizacdo dos procedimentos por niveis de atencdo, destacando-se, neste contexto, a
UPA como a principal porta de entrada do usuério no sistema de sadde. E necessério,
nesse contexto, considerar a complexidade que existe na definicdo do principio da
equidade, ou seja, na igualdade de oportunidade na utilizacdo de servicos, de acordo
com as necessidades e corrigindo os desequilibrios regionais e sociais.

Ibafiez et al.,(2006) relatam que a atencdo béasica se apresenta como um
importante componente estratégico de organizacdo dos servicos, com uma
capacidade de recursos essenciais e com maior flexibilidade das estruturas que
compdem sua organizacdo, e um aporte tecnoldgico suficiente para atender as
necessidades da populacdo. Discorrem que no estudo de avaliacdo de desempenho da
atencdo basica, realizado no estado de S&o Paulo, as dimensdes porta de entrada,
longitudinalidade e profissionais foram as que apresentaram um valor satisfatério,
independente da localizagdo dos municipios. Entretanto as dimensfes acesso,

coordenacdo, orientacdo comunitéria, enfoque familiar e elenco de servigos foram
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pontuadas com valores abaixo de 50% na média, sendo, portanto, consideradas
insuficientes. Afirmam ainda que, estas dimensdes, apesar das falhas, sdo essenciais
para a construcdo da atencdo basica e que modificacbes exigem esforcos dos
profissionais e gestores em salde.

Boing et.al. (2010) realizaram um estudo para descrever a prevaléncia de
consultas médicas e os fatores associados, na populacdo adulta do municipio de
Lages, Santa Catarina. Identificaram na amostra de 2.022 pessoas que a prevaléncia
de consultas médicas, nos 12 meses anteriores a entrevista, foi de 76,0%, para as
mulheres, para 0s que possuiam maiores indices socioecondmicos, tabagistas, ex-
tabagistas, etilistas e diagnosticados com diabetes. Destacaram que 0 uso da
informacdo em salde e dos dados epidemioldgicos devem auxiliar nas préaticas locais
e na gestdo dos problemas, com o propdsito de eliminar iniquidades na salde e
garantir um estado completo de bem estar fisico, mental e social para todos.

De acordo com as recomendac¢fes do Ministério da Saude, para a implantacao
das UPAs, o porte de cada servico define as caracteristicas da populacdo da area de
abrangéncia, numero de atendimentos médicos, nimero minimo de médicos por
plantdo e nimero minimo de leitos de observacdo. Na amostra das UPAs do Parana,
0s servicos ndo estavam de acordo com as normativas do Ministério da Salde,
conforme seu respectivo porte. Diante dos resultados, foi possivel evidenciar que,
mesmo com o0 numero minimo adequado de médicos nas UPAs das regibes
metropolitanas, o numero de atendimentos medicos nestes servicos permanecem
superiores ao estabelecido pelo governo federal; ou seja, estas unidades de pronto
atendimento estdo atendendo pessoas fora da sua area de abrangéncia, como é o caso

de municipios satélites, que sobrecarregam estes servicos. Para as trés UPAs do
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interior, destaca-se a falta de numero minimo de médicos por plantdo; e apenas o
servico de Foz do Iguacu apresenta uma populacdo de abrangéncia maior do que a
estabelecida, provavelmente, em consequéncia de estar 0 servico numa regido de
fronteira internacional. Destaca-se que as estruturas fisicas, quanto ao item numero
minimo de leitos por servico, se mantém adequadas em todas as unidades,
independente de sua localizacdo no estado.

Assim, quanto ao desempenho das funcdes do sistema de saude, para a Rede
Parana Urgéncias com foco nas UPAs observou-se a auséncia da funcdo governanca,
principalmente de nivel estadual, com as unidades de pronto atendimentos
caracterizadas como servigos centrados unicamente na gestdo de nivel municipal. A
funcdo financiamento também ndo esta totalmente contemplada, como no caso das
UPAs de Sarandi e Castro, que estavam sem receber repasses federais, conforme
relatados na época da pesquisa. Os recursos humanos estdo contemplados de maneira
parcial nas UPAs do Parana, ou seja, somente nos servicos das regides
metropolitanas, onde o numero minimo de médicos estd de acordo com o
normatizado. Por fim, as funcdes organizacdo e administracdo da oferta de servicos
também estdo contempladas de maneira parcial, pois hd uma quantidade excessiva de
atendimentos médicos nos servicos das regides metropolitanas.

O estudo permitiu concluir que as UPAs do Parana ndo estdo organizadas
como uma rede de servigos; como seus mecanismos de regulacdo estdo centrados em
niveis municipais, principalmente no SAMU, ndo existem meios para integracao
regional ou estadual, um problema que se reflete na questdo das referéncias e contra
referéncias para todos os niveis de atengdo em saude. Apesar disso, 0s gestores

estaduais reconhecem a importancia do papel das UPAs na Rede Paranad Urgéncia,
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como ordenadoras da atengdo secundaria e como filtros para evitar a sobrecarga das
emergéncias hospitalares.

Viana e Lima (2011) relatam que a regionalizacdo do SUS é um processo
politico que esta submetido as diferentes relacbes dos governos (federal, estadual,
municipal) com as organizacgdes e 0s usuarios em um mesmo territério, em busca da
adequacao e da complementaridade das acdes de saude nas regides. Ribeiro (2000b)
afirma que a regionalizacdo deve ser tratada como uma ferramenta para definir
fronteiras, a fim de ampliar acGes analiticas, politicas, econémicas e sociais.

De acordo com suas necessidades e condicionantes, o Parand desenvolveu
uma politica de saude, assim como 0s outros estados, marcada por varios conflitos
envolvendo as varias esferas de governo, principalmente nas questdes de
financiamento e governanca. Mesmo ap0s a implantacdo do Pacto pela Saude — com
100% de adesdo dos municipios em 2010, com fatores condicionantes historico-
estruturais, politico-institucionais e conjunturais favoraveis a pactuacdo — a
regionalizacdo da saude no Parand apresenta fragilidades estruturais e sequer
procedeu a capacitacdo dos conselheiros estaduais e municipais das cidades definidas
como prioritarias em 2009. Viana et al., (2008) afirmam que as desigualdades
historicas e geograficas demonstram a relevancia da regionalizacdo no sistema de
salde, para a articulacdo e adaptacdo das politicas nacionais a cada regido.
Albuquergue (2013) acrescenta que a existéncia e a consolidacdo, no sistema de
salde regional, de uma associacdo entre o publico-privado interfere para 0 aumento
das desigualdades em saude e relata que a oferta privada de servicos € um dos

entraves para planejamento regional.
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7. Considerac0es Finais

Um eficiente planejamento e uma gestdo capacitada sdo estratégias
importantes e necessérias para uma melhora dos servicos de salude no pais. As
politicas de saude, ao longo dos ultimos anos, com a descentralizacdo e a
regionalizacdo da saude, buscaram ampliar o acesso da populagdo aos servicos e
reestruturar as regionais de salde através de critérios de funcionamento e
hierarquizacdo dos fluxos assistenciais.

Este trabalho apresentou como fatores limitantes para a sua execucdo a
discrepancia de informacdes entre o Ministério da Saude e o governo estadual sobre
0 universo e o porte das Unidades de Pronto-Atendimentos no estado.

Os diferentes niveis de atencdo na saude buscam a universalidade,
integralidade e a equidade dos atendimentos, norteadas pelo direito a salde;
entretanto, uma insuficiéncia de estruturacdo da rede publica dos servigos acarreta
uma sobrecarga dos mesmos. A assisténcia hospitalar, com incentivos
municipalistas, teve seu periodo de expansdo, mas este foi um progresso insuficiente
para responder as alteracfes demogréaficas e socioecondmicas do pais. A atencao
bésica, com a estratégia de Saude da Familia, deixou evidente que é necessario
planejar de forma adequada a oferta eficiente dos servicos da atencdo primaéria, e que
ela ndo estd sendo a ordenadora do sistema de saude, que ela necessita de
requalificag&o.

A atencgdo secundaria, com as consultas especializadas e os atendimentos de

urgéncia e emergéncia nas Unidades de Pronto Atendimentos, também necessita de
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reformulacbes em sua politica nacional e na efetivacdo desta politica em cada
municipio. As dificuldades na organizacdo da atencdo secundaria devem ser
elencadas e discutidas nos niveis federal, estaduais e municipais, a fim de se obterem
melhores préaticas em saude.

As UPAs do Parana apresentaram diferentes problemas, de acordo com a
gestdo de cada municipio; evidencia-se, entretanto, que ha uma integracao parcial das
Unidades de Pronto Atendimento com as redes de atencdo a saude, principalmente
com a Rede Parana Urgéncia. Porém, apesar dos fluxos estarem estabelecidos pela
Rede Parand Urgéncia, ha entraves na pratica que dificultam o seguimento dos
protocolos, seja por falta de profissionais capacitados, seja pelas dificuldades
estruturais de referéncia/contra referéncia de pacientes nas macrorregiées. Embora
haja experiéncias pontuais de sucesso atraves das redes tematicas no Parand — como
acontece com o Programa Mae Curitibana, que precedeu ao Programa Mae
Paranaense —, ao pensar em redes de atencdo a salde, o sistema se apresenta obsoleto
e com baixa regionalizacdo e hierarquizacdo dos servi¢cos. Mesmo com a existéncia
de um SIATE e de uma regulacédo estadual de leitos incipiente desde a década de 90,
a organizacao e a administracdo dos servicos de salde de urgéncia e emergéncia do
Parana ndo funcionam totalmente interligadas, e possuem grandes diferencas
estruturais entre 0os municipios. O Programa Estadual de Apoio aos Consorcios
Intermunicipais de Saude (COMSUS) se prop8e a amenizar essas diferencas e
qualificar os municipios para a atencdo secundaria, fortalecendo desta maneira a
Rede Parana Urgéncia.

O governo estadual reconhece as UPAs como um componente da rede de

extrema importancia; no entanto, ndo possui mecanismos de avaliagcdo e gest&o,



86

assim como ndo auxilia os municipios com repasses oriundos da esfera federal na
questdo do financiamento; é necessario que o estado amplie sua participacdo na
implantacéo e gestdo desses servicos.

Apesar da crescente conscientizacdo sobre prevencdo e promog¢édo de salde,
estas duas estratégias ainda ndo fazem parte da Rede Parana Urgéncia e possuem
pouca interacdo com o0s demais componentes do sistema, apesar da importancia
delas, em todos os niveis de atencdo a saude, por trabalharem com indicadores em
longo prazo. Associadas as estratégias de qualificacdo dos demais servicos da rede,
as UPAs poderao ter sua demanda reduzida, passando a trabalhar de acordo com suas
reais capacidades de atendimento.

As UPAs necessitam estar integradas a uma politica de redes de atencdo em
salde para ampliarem a sua resolutividade; urge uma maior participacdo do estado na
implantacdo/funcionamento das UPAs, revisando e reformulando critérios de
localizacdo nos territorios. A implantacdo de um sistema informatizado nas
macrorregionais reduziria a demanda nos servicos e facilitaria os fluxos assistenciais.
Além disso, a padronizacdo nos mecanismos de avaliacdo facilitaria o processo de
planejamento. S6 assim as funcbes dos sistemas de salde estariam de fato presentes,

garantindo o direito a salde para todos.
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ANEXO A
QUESTIONARIO AO COORDENADOR DA UPA
PESQUISA: DIAGNOSTICO DA INTEGRACAO E DA ADEQUABILIDADE
DAS UPAS DO ESTADO DO PARANA AS REDES DE ATENCAO DO

SISTEMA UNICO DE SAUDE.

Cadigo do Questionario:

Data da Entrevista: / /

Entrevistador:

Municipio:
UF:
Nome do entrevistado:

Nome do cargo/funcéo:
Telefone: ()

Este questionario faz parte de uma pesquisa sobre a implantagdo das Unidades de
Pronto Atendimento (UPA) no Brasil. Sua participacdo é muito importante para que
possamos saber como estd funcionando a rede de atencdo as urgéncias em seu
municipio.

Suas respostas serdo mantidas em sigilo. Ao final do questionario encontra-se o
Termo de Consentimento e Livre esclarecido que informa sobre os objetivos da
pesquisa e que devera ser assinado caso vocé concorde em participar da pesquisa.
Agradecemos sua colaboragdo e solicitamos que todas as questdes sejam
respondidas. O TCLE devera ser apresentado e assinado antes de iniciar a entrevista.



l. Dados demoagraficos

1.1. Nome da Cidade:

1.2. Estado:

1.3. Sexo
o Feminino

o Masculino

1.4. Faixa Etéaria
o De 20 a 30 anos

o De 31 a 40 anos
o De 41 a 50 anos
o De 51 a 60 anos

o Mais de 60 anos

1.5. Possui Curso de Graduacao

o Sim.Qual?

o Nao

1. Porte, Estrutura

2.1. Qual o porte desta UPA?
o Porte I

o Porte 11
o Porte 111

2.2. Qual a populacéo da area de abrangéncia desta UPA?

o Menos de 50 mil habitantes

o De 50 mil até 100 mil habitantes

o Mais de 100 mil até 200 mil habitantes
o Mais de 200 mil até 300 mil habitantes
o Mais de 300 mil habitantes

89
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2.3. Especifique o namero medio de atendimentos medicos realizados por

dianesta UPA: atendimentos

médicos em 24 horas.

2.4. Especifique o numero de médicos que atendem em um plantéo de 24 horas

nesta UPA: médicos por plantdo.

2.5. Especifique o numero de leitos de observacgao existentes nesta UPA:

leitos de observacao.

2.6. Existe algum curso de capacitacdo em urgéncia/emergéncia oferecido
paraos profissionais que atuam na UPA?

Admite mais de uma resposta; considerar em outros quando o critério for indicacéo

o Sim, para os médicos

o Sim, para 0s enfermeiros

o Sim, para outros profissionais. Especifique os profissionais:

o Nao

2.7. Quais servicos de apoio diagnostico e terapéutico estdo disponiveis nesta
UPA?Admite mais de uma resposta.

o Radiologia

o Eletrocardiografia

o Laboratorio de analises clinicas

o Ecocardiografia
o Endoscopia
o Ultrassonografia

o Outros.Especifique:

I11. Caracterizacao das UPAs

3.1. Especifigue o ano de implantagdo desta UPA (inicio do

funcionamento):




91

3.2. O que justifica a implantacdo da UPA neste territorio? Admite mais de uma
resposta.

o Condigdes socioecondmicas da populacdo

o Tamanho e concentracdo da populacao

o Insuficiéncia de servicos de saude

o Organizagao da rede de atencdo as urgéncias na regido
o Reivindicac¢do da populacdo/da comunidade

o Atuagdo de politicos /parlamentares

o Outros. Especifique:

o Néo sabe

3.3. Vocé considera adequada a localizacéo desta UPA?
o Sim

o Nao. Justifique:

3.4. Qual o modelo de gestéo desta UPA?
o Administragdo direta (ex: Secretaria Estadual de Salde e/ou Secretaria

Municipal de Saude). Especifique:

o Administragdo indireta (ex: Fundagdes pUblicas). Especifique:

o Organizagao Social. Especifique:

o Outra. Especifique:

3.5. Quem realiza a avaliacdo desta UPA? Admite mais de uma resposta.

o Ministério da Satude. Especifique :

o Secretaria de Estado de Saude. Especifique:

o Secretaria Municipal de Saude. Especifique:

o Conselho de Satde. Especifique:

o Outros. Especifique:

3.6. Quais mecanismos para avaliacdo desta UPA estdo implantados? Admite

mais de uma resposta.
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o Reunides com os gestores do SUS (Ministério da Saude, Secretaria municipale/ou

estadual)

o Supervisdo das atividades. Especifique drgdo supervisor:

o Relatdrios de gestao

o Outros. Especifique:

3.7. Qual a periodicidade da avaliacédo desta UPA?
o Mensal

o Semestral
o Anual

o Outro. Especifique:

1V. Assisténcia Prestada

4.1. Qual a origem predominante dos pacientes atendidos nesta UPA?
o Uma regido dentro do municipio

o Todo o0 municipio

o Grupo de municipios

o Todo o estado

o Nao existe area de abrangéncia definida para esta UPA

o Né&o sabe

4.2. Quanto a relagdo entre demanda e capacidade de atendimento nesta UPA,
VOCé considera que:

o A demanda ¢ superior a capacidade de atendimento

o A demanda é compativel com a capacidade de atendimento

o A demanda ¢ inferior a capacidade de atendimento

o Nao sabe

4.3. Dos usuarios que chegam nesta UPA, quais demandas ndo sdo atendidas

pelo médico? Admite mais de uma resposta.
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o Casos considerados passiveis de atendimento em unidades bésicas de salde

o Casos para os quais nao existe especialista na UPA (ex: Ortopedista,

Pediatra,Otorrinolaringologista, Oftalmologista)
o Casos que requerem atendimento hospitalar imediato

o Casos de solicitagdo de reposi¢dao de receituario médico, de medicamentos oude

pedidos de exames
o Casos de solicitacdo de atestado médico

o Outros. Especifique:

o Todos os casos que chegam recebem atendimento médico

o Néo sabe

4.4. Esta UPA realiza atendimentos de casos pediatricos?
o Sempre

o Frequentemente

o Algumas vezes

o Raramente

o Nunca

o Né&o sabe

4.5. Qual a principal faixa etaria dos pacientes atendidos nesta UPA?

o<delano

o lanoa9 anos

o 10 anos a 19 anos
o 20 anos a 39 anos
0 40 anos a 49 anos
o 50 anos a 59 anos

o 60 anos ou mais

4.6. Existe classificacdo de risco nesta UPA?
o Sim. Especifique:

o Nao
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o Né&o sabe
4.7. Qual o profissional responsavel pela classificacao de risco nesta UPA?

o Enfermeiro
o Médico

o Outro. Especifique:

4.8. Especifique o protocolo utilizado para a classificacgdo de risco nesta
UPA:

4.9. Qual o perfil de risco predominante entre os pacientes atendidos nesta
UPA?

o Baixo risco (Azul)

o Risco intermediario (Verde e Amarelo)

o Alto risco (Laranja e Vermelho)

o Néo sabe

V. Cuidado

5.1. Como vocé avalia a capacidade de resolucdo dos problemas de saude
atendidos nesta UPA?

o Otima

o Boa

o Razoavel

o Ruim

o Péssima

o Né&o sabe

5.2. Com que frequéncia a UPA atende pacientes encaminhados formalmente da
atencdo basica? Considerar os pacientes encaminhados por mecanismos formais
(ex: formulério/folha de encaminhamento, central de regulacao).

o Sempre

o Frequentemente
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o Algumas vezes
o Raramente
o Nunca

o Nao sabe

5.3. Como vocé avalia a pertinéncia dos casos encaminhados pela atencéo basica
atendidos nesta UPA?

o Otima

o Boa

o Razoavel

o Ruim

o Péssima

o Néo sabe

5.4. Com que frequéncia esta UPA atende pacientes trazidos pelo Servico de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU)?

o Sempre

o Frequentemente
o Algumas vezes
o Raramente

o Nunca

o Nao

5.5. Quais Servigos de saude estdo disponiveis para
referenciamento/encaminhamento de pacientes atendidos nesta UPA? Admite
mais de uma resposta.

o Unidades de atencdo basica/Equipes de Saude da Familia

o Ambulatorios de especialidades medicas

oAmbulatorios  de  especialidades ndo  médicas  (ex:  fisioterapia,
odontologia,psicologia)

o Outras unidades de pronto-atendimento
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o Servigos de apoio diagnostico-terapéutico (SADT) (ex:
ultrassonografia,endoscopia)

o Emergéncias hospitalares

o Leitos hospitalares

o Unidades de Terapia Intensiva

o Nao existem servigos disponiveis para referenciamento dos pacientes

o Néao sabe

56. Qual o meio mais frequentemente utilizado para referenciamento/
encaminhamento de pacientes para unidades de atencéo basica?

o Contato pessoal
o Formulario/folha para encaminhamento formal de pacientes

o Outros. Especifique:

o Niao encaminha pacientes para atencdo basica

5.7. Qual o meio mais frequentemente utilizado para referenciamento/
encaminhamento de pacientes para servicos ambulatoriais especializados
(médicos e ndo médicos)?

o Contato pessoal

o Formulario para encaminhamento formal de pacientes

o Central de regulacao

o Outros. Especifique:

o Nao encaminha pacientes para servigos ambulatoriais especializados

5.8. Qual o meio mais frequentemente utilizado para encaminhamento de
pacientes para servicos de apoio diagnostico-terapéutico (SADT)?

o Contato pessoal

o Formulario/folha para encaminhamento formal de pacientes

o Central de regulacéo

o Outros. Especifique:

o Nao encaminha pacientes para servigos de apoio diagnéstico-terapéutico
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5.9. Qual o meio mais frequentemente utilizado para encaminhamento de
pacientes para hospitais?

o Contato pessoal

o Formulario/folha para encaminhamento formal de pacientes

o Central de regulacéo

o Servico Movel de Urgéncia (SAMU)

o Outros. Especifique:

o Nao encaminha pacientes para hospitais

5.10. Quais os principais motivos para permanéncia de pacientes na UPA por
mais de 24 horas? Admite mais de uma resposta.

o Inexisténcia de vagas

o Deficiéncia de transporte adequado

o Deficiéncia de mecanismos formais de encaminhamento

o Outros. Especifique:

o Néo sabe

5.11. Com que frequéncia os pacientes atendidos nesta UPA retornam para o
atendimento com a mesma queixa anterior?

o Sempre

o Frequentemente

o Algumas vezes

o Raramente

o Nunca

o Nao sabe
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ANEXO B

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO QW"‘"
PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Diagnostico da integragio e da adequabilidade das Unidades de Pronto Atendimento
(UPAs) do estade do Parana as redes de atencdo do Sistema Unico de Saude.

Pesquisador: Ana Luiza d; Avila Viana

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 13970113.0.1001.0065

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 303.421
Data da Relatoria: 29/05/2013

Apresentagdo do Projeto:
Trata-se de projeto com finalidade académica, mestrado, vinculado ac Departamento de Medicina
Preventiva da FMUSP. O estudo sobre as Unidades de Pronto Atendimento do Sistema Unico de Saude
sera realizado no Parana.

Obietivo da Pesauisa:

O objetivo geral da pesquisa & analisar a integracdo e a adequabilidade das UPAs as redes de atenc¢do do
Sistema Unico de Saude no Estado do Parana.

Os objetivos especificos sao:

1. ldentificar o perfil epidemiclégico das UPAs;

2. Verificar a integragdo das UPAs ao fluxo das redes de atencio a saude;

3. ldentificar o perfil de risco predominante nos atendimentos das UPAs;

4. Analisar a adequabilidade das UPAs segundo recomendacdo do Ministério da Saude.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Ja considerados no relatério anterior.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Ja considerados no relatdrio anterior.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagiao obrigatéria:
Foi anexado ao sistema Termo de Consentimento com modificagbes.

Recomendacgdes:
Ajuste de cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
O projeto ja havia sido aprovado pelo CEP em 02/03/2013

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Aprovado

SAO PAULO, 13 de Junho de 2013

Assinador por:
Roger Chammas
(Coordenador)
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ANEXO C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) senhor(a) foi selecionado para participar da pesquisa “Diagnoéstico da
integracdo e da adequabilidade das UPAs do Estado do Parana as redes de
atencdo do Sistema Unico de Saude”. Esta pesquisa ¢ multicéntrica coordenada
pelo Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao (CEALAG), vinculado a
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo fazendo parte as
seguintes instituigdes: Faculdade de Medicina da USP, Escola Paulista de Medicina,
Faculdade de Ciéncias Aplicadas da UNICAMP, Escola Nacional de Saude Publica e
Universidade Federal do Mato Grosso do Sul e esta sendo. O objetivo da pesquisa é
de analisar a integracdo e a adequabilidade das UPAs as redes de atencao do Sistema
Unico de Salde no Estado do Parana. Esta pesquisa é financiada pelo Ministério da
Saude (SAS) e Conselho Nacional dos Secretarios de Saude (CONASS).

Sua participacdo consistira em responder este questionario. O questionario
ndo € identificavel e os dados serdo divulgados guardando o absoluto sigilo sobre as
informagdes. Ap6s a conclusdo do trabalho de campo, os dados serdo publicados,
mas os nomes dos informantes e as informagbes individuais ndo serdo
disponibilizados em rede.

A participacdo é voluntaria e de seu livre-arbitrio, podendo se recusar a
responder quaisquer perguntas do questionario. O Sr.(a) pode desistir de participar na
pesquisa a qualquer momento. A participacdo na pesquisa ndo trard beneficios
individuais e a recusa em participar também ndo trard qualquer prejuizo na sua
relacdo com o servico, a instituicdo de pesquisa ou com o0s pesquisadores. No
entanto, é de fundamental importancia que todas as pessoas selecionadas participem,
pois as informacgOes fornecidas servirdo para melhor analisar a organizacdo e o
desempenho dos servigos de salde no Estado do Parana.

Qualquer davida relacionada a procedimentos, riscos ou beneficios da
pesquisa podem ser sanadas diretamente com o pesquisador responsavel: Liza Yurie
Teruya Uchimura pelo telefone (11) 94983-1101, ou ainda no Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) —Av. Dr. Arnaldo, 455 — Instituto Oscar Freire — 2° andar— tel: 3061-
8004, FAX: 3061-8004— E-mail: cep.fm@usp.br .
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Nome do Entrevistador Data

Nome do participante Assinatura
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