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RESUMO As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) sdo classificadas, segundo a Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias, de acordo com a capacidade fisica instalada, o nimero
de leitos disponiveis, gestdo de pessoas e a capacidade diaria de realizar os atendimentos
médicos. Objetivou-se identificar as caracteristicas estruturais e de planejamento do servico
das UPAs s redes de atencio no Parani. E um estudo de casos com entrevistas semiestrutu-
radas com os coordenadores das UPAs, realizadas em 2012. Os dados foram armazenados e
analisados em frequéncias absolutas e relativas. As UPAs necessitam estar integradas em uma
politica de Redes de Atencéo a Saude para ampliar a sua resolutividade.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo secundaria a saide; Servicos de saude; Emergéncias.

ABSTRACT The Emergency Care Units (UPAs) are classified from the National Policy of
Emergency Care, according to the installed physical capacity, the number of beds available,
people management, and the ability to perform daily medical consultations. This study aimed
to identify the structural characteristics and of service planning of the UPAs of the Parand care
networks. It is a case study with semi-structured interviews carried out with UPAs coordinators,
in 2012. The data were stored and analyzed in absolute and relative frequencies. The UPAs need
to be integrated into a health care network policy to expand its resoluteness.
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Introducio

O comprometimento social com a melhoria
do atendimento de urgéncias e emergéncias
de populacdes e comunidades proposto pelo
sistema de satde do Brasil enfrenta desafios
decorrentes do envelhecimento da populacéo,
aumento da morbidade de causas externas,
crescente incorporacio tecnoldgica e aumento
da demanda por servicos de satide (RYCHETNIK,
2004). Em 2003, o0 Ministério da Satide instituiu
a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU) com o objetivo de garantir a universa-
lidade, a equidade e a integralidade no atendi-
mento as urgéncias. A PNAU foi reformulada
em 2011, com a instituicdo da Rede de Atencéo
as Urgéncias no Sistema Unico de Saude
(SUS), com a finalidade de articular e integrar
todos os equipamentos de saude. As Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs) e o conjunto
de servicos de urgéncia 24 horas sdo compo-
nentes da rede, que deve ser implementada
gradativamente em todo territorio nacional
com base em critérios epidemiolégicos e de
densidade populacional (BAREZ, 2013A).

Segundo Dourado (2013), a constru¢io da
rede de urgéncias e emergéncias no cenario
nacional pode ser delimitada em trés pe-
riodos: o primeiro, com predominio da
implementacdo de Sistemas Estaduais de
Referéncia Hospitalar para o atendimento
de Urgéncias e Emergéncias (priorizacdo do
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
- Samu como estratégia); o segundo, focado
na implantacdo das UPAs; e o terceiro, insere
a rede de urgéncias e emergéncias em uma
rede de atencdo, conforme a politica nacio-
nal de conformacio de redes.

As Redes de Atencdo a Satde (RAS),
estabelecidas em 2010, sdo arranjos orga-
nizativos de acdes e servicos de sadde, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que,
integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garan-
tir a integralidade do cuidado, destacando
que a atencdo as urgéncias deve estar organi-
zada dessa forma. As redes sdo uma garantia
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do direito a saude por intermédio da amplia-
¢élo do acesso, amenizando as desigualdades
sociais (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Diretrizes das UPAs foram estabelecidas
para a implantacfo no Pais:

Art. 22 - Definir como Unidade de Pronto Aten-
dimento (UPA) o estabelecimento de salde de
complexidade intermedidria entre as Unidades
Bésicas de Saude (UBS)/Salde da Familia e a
Rede Hospitalar, associada a uma rede organi-
zada de atencdo as urgéncias. (BRASIL, 2009, P. 33).

De acordo com o porte das UPAs, foram
estabelecidas normativas para a capacida-
de fisica instalada, o nimero de leitos dis-
poniveis, gestdo de pessoas e a capacidade
diaria de realizar os atendimentos médicos.
Em junho de 2011, foi publicado o Decreto
Federal n° 7.508, com o importante papel de
regulamentar a Lei n° 8.080 nas questdes re-
lativas a: organizacdo do SUS, planejamento
da saude, assisténcia a saude e articulacio
interfederativa. Sequencialmente, a PNAU
foi reformulada com a criacdo da Rede de
Atencdo as Urgéncias no SUS. O documento
definiu as diretrizes da rede, sua estrutura
hierarquizada, descrevendo de forma por-
menorizada seus componentes e os objetivos
aserem alcancados com a regionalizacéio dos
atendimentos (BRASIL, 2010).

As UPAs foram criadas para atuar como
porta de entrada aos servicos de urgéncia e
emergéncia; e dependendo do caso atendido,
eles poderiam ser solucionados no local, es-
tabilizados e/ou encaminhados para os hos-
pitais ou redirecionados as UBS. De acordo
com as suas atribuicdes, as UPAs deveriam
funcionar 24 horas por dia, realizar a classifi-
cacdlo de risco dos pacientes, resolver os casos
de baixa e média complexidade, estabilizar os
casos de pacientes graves e possuir estrutura
fisica, recursos humanos e tecnoldgico sufi-
cientes para o atendimento da populacdo de
sua area de abrangéncia (SILVA ET AL, 2012).

Passados mais de dez anos da instituicéo
da PNAU, evidéncias sugerem que os esforcos
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para sua implementacfo ainda nio foram su-
ficientes para resolver um grande contingente
de problemas na satde, como a superlotacdo
dos servicos e atendimento de condi¢des sen-
siveis a atencdo primaria (BANEZ, 2013A).

O presente artigo utiliza parte dos dados
da pesquisa multicéntrica “Rede de atencio
as urgéncias e emergéncias: avaliacdo da im-
plantacdo e desempenho das Unidades de
Pronto Atendimento (UPA)” (BANEZ, 20138, P.
122), sob a coordenacéo do Centro de Estudos
Augusto Leopoldo Ayrosa Galvao (Cealag) da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa
de Sdo Paulo, e tem como objetivo central
identificar as caracteristicas das UPAs e a sua
insercdo nas Redes de Atencéo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) no estado do Parana.

A escolha do Parana para este estudo esta
justificada por ser um dos estados que con-
centrava 80% das UPAs em 2012 no Brasil
e por apresentar um contexto estadual - do
ponto de vista historico-estrutural (com um
sistema de urgéncia e emergéncia incipien-
te na década de 1990), politico-institucional
(apresentar um processo de regionaliza-
¢do em ampla discussio no estado) e con-
juntural (atuacdo do Servico Integrado de
Atendimento ao Trauma em Emergéncia
- Siate e Samu com ampla abrangéncia es-
tadual) - favoravel a implantacéo das UPAs.

Métodos

Esta pesquisa realizou um estudo de casos do
processo de construciio da RUE no Paran4, por
meio de entrevistas semiestruturadas com os
coordenadores das UPAs desse estado. Foram
utilizados como dados secundarios desta pes-
quisa o Plano Estadual de Satde do Parana
2012-2015 (PARANA, 2013) e 0 Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide (CNES).

Em 2010, o Parana possuia 399 munici-
pios e uma populacio de 10.444.526 habi-
tantes. Curitiba, Londrina, Maringa, Ponta
Grossa, Cascavel, Sao José dos Pinhais, Foz
do Iguacu e Colombo séo os municipios com
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populagdes superiores a 200 mil habitantes.
Atualmente, o estado apresenta 4 Regides
Metropolitanas (RM): Curitiba (29 munici-
pios), Maringa (25 municipios), Umuarama
(23 municipios) e Londrina (18 municipios).

No ano de 2012, o estado do Parana
contava com 14 UPAs segundo o CNES, e
para a pesquisa, foram selecionados 7 ser-
vicos, abrangendo 50% do universo mesmo
com uma amostra intencional. Foram es-
tabelecidos como critérios de inclusdo da
amostra: localizacdo, porte e abrangéncia
regional das UPAs. Estas deveriam repre-
sentar a regiio metropolitana (4 UPAs) ou
do interior (3 UPAs), acrescentando-se que
os servicos deveriam representar diferentes
municipios e regionais de saide. A amostra
ficou constituida de UPAs situadas em 6
municipios do Parana - Curitiba (2 UPAs),
Castro (1), Foz do Iguacu (1), Cascavel (1),
Maringa (1) e Sarandi (1) - e 5 regionais de
saude - 22 regional (2 UPAs), 32 regional (1),
92 regional (1), 102 regional (1) e 152 regional
(2). Quanto ao porte, apresentaram porte I (1
UPA), porte IT (2 UPAs) e porte III (4 UPAs).
Foram excluidas da amostra as UPAs com
menos de 6 meses de funcionamento.

As entrevistas semiestruturadas foram
previamente agendadas e realizadas pelo
pesquisador com todos os coordenadores
das UPAs no periodo de dezembro de 2012 a
marco de 2013. O questionario foi realizado
com perguntas abertas e fechadas, e o entre-
vistado poderia discorrer sobre o tema pro-
posto. Foram analisadas as informacdes sobre
o porte da unidade, populacéo de abrangéncia
atendida, servicos de apoio diagnéstico dis-
poniveis, origem dos pacientes atendidos nas
UPAs, relaciio entre a demanda e a capacida-
de de atendimento, frequéncia dos atendi-
mentos pediatricos, capacidade de resolucio
dos servicos, faixa etaria dos pacientes com
maior taxa de atendimento, frequéncia dos
pacientes encaminhados pela Atencio Basica
(AB) e Samu, servicos de referenciamento
disponiveis, forma de referenciamento para
a AB e servicos ambulatoriais e hospitalares.



Os dados foram armazenados em plani-
lha eletronica no formato Microsoft Excel
e posteriormente analisados no Stata 11.
Sequencialmente, foi realizada a analise es-
tatistica dos dados descritivos, apresentados
naforma de frequéncias absolutas e relativas.

0 estudo foi apreciado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sido Paulo,
conforme a Resolucdo 196/96-CNS, e teve
parecer favoravel sob o n® 303421/2011. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) foi apresentado a todos os profissio-
nais antes da entrevista, o qual foi formalizado
com a assinatura, posteriormente a apresenta-
céo e descricdo dos objetivos da pesquisa.

Resultados

Contexto das redes de urgéncia e
emergéncia no Parana

No Parana, a Rede de Atencdo as Urgéncias
(RAU) foi implantada em 1998 com a regu-
lacdo médica de urgéncia e de um sistema
de transporte inter-hospitalar de pacien-
tes. Anteriormente, o sistema de urgéncia
e emergéncia era composto apenas por
hospitais filantropicos e pelo Hospital da
Universidade Federal do Parana (UFPR).
Apesar disso, a RAU obteve recursos orca-
mentarios e uma organizacdo administrativa
somente a partir de janeiro de 2011, com a
implantacdo da Rede Parana Urgéncia, que
tinha como principal objetivo a integracio
macrorregional das situacdes de urgéncia e
emergéncia do estado por meio de a¢des e
servicos destinados ao atendimento de todas
as regides de saude. A Rede Parana Urgéncia
¢ formada pelos seguintes componentes:
promocio, prevencio e vigilancia; atencio
primaria na saide; Samu/Siate; atendimento
aeromédico; sala de estabilizacfio; UPAs 24
horas; hospitais/porta de urgéncia hospita-
lar; atencéio domiciliar; complexo regulador;
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e a telemedicina com linhas de cuidados car-
diovascular, cerebrovascular e trauma.

As acdes da promocdo, prevencido e vi-
gilincia se apresentam concentradas em
servicos intersetoriais, campanhas educa-
tivas e no VigiaSUS (campanhas de vigilan-
cia e prevencdo). Para a atencdo primaria,
foi determinada a competéncia pelo pri-
meiro atendimento para todos os graus de
urgéncia, com um atendimento resolutivo
para os casos de gravidade de baixo risco,
implantacio de kits de emergéncia nas
UBS/Estratégia Saude da Familia (ESF) e
sua integracdo a classificacdo de risco de
Manchester. Por fim, o sistema de Regulacio
do Parand, que é composto por sete Centrais
Regionais de Leitos e Consultas (Curitiba,
Londrina, Maringa, Ponta Grossa e Cascavel)
e quatro Centrais Municipais.

O Parana possui 22420 leitos hospitala-
res, ofertados em 458 hospitais publicos, fi-
lantropicos 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 satde, contri-
buindo para o desenvolvimento social e sanita-
rio, essencial para atender as necessidades da
populacio do estado, a partir de uma estratégia
ligada a regionalizacfio. Atualmente, existem
49 hospitais cadastrados no HOSPSUS, que
possuem no minimo 100 leitos ofertados ao
SUS e que sdo referenciados na regifio para a
média e alta complexidade; eles atendem no
minimo 250% de pacientes referenciados
de sua regido de abrangéncia e sdo indicados
como hospitais de referéncia regional e/ou
macrorregional (PARANA, 2013).

A Rede Parana Urgéncia tem como dire-
trizes gerais: a organizacio da atencdo pri-
maria em todos os municipios paranaenses;
a implantacdo da classificacdo de risco de
Manchester em todos os niveis de atencio
a saude; o estabelecimento de critérios de
atendimento com associacio ao tempo-res-
posta (principalmente para atendimentos
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cardiovascular, neurovascular e trauma); o
estabelecimento de competéncias dos varios
niveis de atencfio a saide; a definicdo dos
atendimentos por linhas de cuidado e dos
pontos regionalizados com implantacdo de
transferéncia sob regulacio; implementacéo
de pactuacdes interestaduais; e implantacdo
de Programa de Educacfio Permanente em
Atencdo as Urgéncias as equipes de saude
(SCARPELINI, 2007).

Desde 1990, o Sistema Integrado de
Atendimento ao Trauma e Emergéncias
(Siate) funciona no Parand por intermédio
da parceria com o Corpo de Bombeiros,
Secretaria Estadual de Saude (Sesa) e mu-
nicipios, 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,
Maringd, Foz do Iguacu e Cascavel. Além
desses municipios, o Siate realiza cobertura
em outras sete cidades de maneira parcial,
ou seja, sem regulacio e intervencio médica
proprias. Semelhantemente ao que ocorre em
muitos municipios brasileiros, o Siate Parana
possui um sistema misto de urgéncia e emer-
géncia, 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 po-
pulacio de abrangéncia 44,0% dos habitantes
do estado. O PDR 2012-2015 propde que, até o
fim desse periodo, 100,0% da populacio seja
atendida pelo Samu e que 50,0% das interna-
cdes de urgéncia e emergéncia sejam regula-
das pela Central de Regulacio (PARANA, 2013).

Caracterizacao geral das UPAs
As UPAs estavam localizadas na regido

metropolitana de Curitiba (Pinheirinho
e Sitio Cercado), na regido metropolitana
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de Maringa (Zona Sul e Sarandi), em Foz
do Iguacu (Jodo Samek), em Cascavel
(Tancredo Neves) e em Castro (Moacir Elias
Fadel). Segundo o modelo de gestio atuante
nas UPAs, todas referiram possuir adminis-
tracdo direta, ou seja, por meio das respecti-
vas Secretarias Municipais de Saude.

A UPA Sitio Cercado, em Curitiba, é a mais
antiga e foi implantada em 2000; era origi-
nalmente o Centro Municipal de Urgéncias
Médicas (CMUM) e foi transformada em
UPA em 2012. Da mesma forma, a UPA
Pinheirinho, também em Curitiba, foi inaugu-
rada como CMUM em 2006 e transformada
em UPA em 2012. As UPAs de Curitiba foram
implantadas anteriormente a politica nacio-
nal, seguindo os critérios populacionais, fluxo
de pacientes preestabelecidos e condicdes
técnicas para implantacdo do servico; desde
entdo, possuiam o objetivo de dar atendi-
mento a casos de média 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 gestoes, mas sempre
houve resisténcia devido a afirmacio da
identidade local em anos anteriores. A fim de
modificar esse panorama e seguir o proposto
pelo Ministério da Saude, a partir de 2012, o
municipio de Curitiba padronizou suas dire-
trizes de acordo com a Politica Nacional de
Urgéncia e Emergéncia.

A UPA Tancredo Neves, em Cascavel,
criada em 2002, foi inaugurada como Pronto
Atendimento Continuado (PAC), sendo
posteriormente transformada em UPA em
2011. O processo de transformacio do PAC
de Cascavel em UPA ocorreu em conse-
quéncia de negociagdes entre a promoto-
ria geral, gestores estaduais e municipais,
para descentralizar os atendimentos de
urgéncia e emergéncia da macrorregiio 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 implantacio do servico foi



justificada apenas na questio da organizacéo
da RAU da regifo. Até o momento da reali-
zacdo da pesquisa, em dezembro de 2012,
Castro era o Unico municipio da 3® Regido
de Satide que possuia uma UPA funcionan-
do para atendimentos. Com uma popula-
cdo de 67 mil habitantes, esse municipio,
de acordo com a classificacdo da Portaria
n° 1.601, necessitaria apenas de uma UPA
de porte I; entretanto, por intervencio da
Secretaria Estadual de Satde, foi implanta-
do um servico de maior capacidade, a fim de
ampliar os atendimentos para os municipios
proximos a Castro.

As UPAs Zona Sul (Maringa), Sarandi,
Moacir Elias (Castro) e a Jodo Samek (Foz do
Iguacu) foram inauguradas, a partir do ano
de 2010, apds a portaria federal de criagdo
dos servicos de UPA.

As justificativas referidas para a implanta-
cdo das UPAs no Parana foram diversas: para
quatro delas (57,1%), estariam ligadas a condi-
¢des socioecondmicas, ao tamanho e a concen-
tracdo de populacéo na area; 71,4% referiram
insuficiéncia de servicos de saide; 85,7% que a
implantac8o estava relacionada a organizacéo
da RAU na regido; 42,8% pela reivindicacfo da
populacio/comunidade; 57,1% pela atuacdo de
politicos/parlamentares; 14,3% revelaram que
a implantacdo no territorio estaria vinculada
aos indicadores de violéncia e mortalidade.
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Com relacdo a disponibilidade dos cursos
de capacitaciio em urgéncia/emergéncia ofe-
recidos aos médicos que atuam nas UPAs,
4 (571%) dos entrevistados referiram que
nio ha cursos disponiveis para os médicos.
A capacitagio voltada aos enfermeiros que
trabalham nesses servicos possui as mesmas
frequéncias que os cursos para os médicos.
Para os demais profissionais de satde, a dis-
ponibilidade dos cursos de capacitacdo foi
referida por 57,1%; entre estes profissionais,
constam: auxiliar de servicos gerais, admi-
nistrador e técnico de enfermagem.

Entre os Servicos de Apoio Diagnostico
e Terapéutico (SADT) oferecidos nas UPAs,
constam: o servico de radiologia em 85,7%;
eletrocardiograma em 100%; laboratério de
analises clinicas em 85,7%; ultrassonografia em
28,8%,; ecocardiografia e endoscopia em 14,3%.

Com relacdo a capacidade de resolucéo
dos problemas de satide atendidos, 57,1% dos
coordenadores das UPAs a avaliam como
adequada, para 28,57% foi avaliada como
razoavel e 14,28 % nio souberam informar a
capacidade de resolucéo de seu servico.

As avaliacdes das UPAs eram realizadas de
varias maneiras, sendo 14,3% pelo Ministério
da Satde ou Secretaria do Estado de Satde;
28,6% pela Secretaria Municipal de Saude e
42,9% relataram que as avaliacGes eram re-
alizadas pelo Conselho de Saiade (quadro D).

Quadro 1. Caracteristicas da amostra de UPAs no Parang, 2013

Regido de

UPAs Municipio Satde Localizacéo Porte Gestéo
Pinheirinho Curitiba 20 Metropolitana Il Municipal
Sitio Cercado Curitiba 20 Metropolitana 1 Municipal
Zona Sul Maringa 152 Metropolitana 1 Municipal
Sarandi Sarandi 152 Metropolitana I Municipal
Jodo Samek Foz do Iguacu 99 Interior 1 Municipal
Tancredo Neves Cascavel 102 Interior 1 Municipal
Moacir Elias Fadel Castro 3¢ Interior Il Municipal

Fonte: PARANA, 2013.
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Em trés UPAs, os mecanismos de avalia-
¢do estavam implantados no servico, sendo
571% por intermédio de reunides com os
gestores do SUS (Ministério da Saude,
Secretaria Municipal e/ou Estadual); 71,4%
por meio da supervisio de atividades do
Conselho de Saude (CS) e/ou Secretaria

Municipal de Saude (SMS) e 57,1% por meio
de relatérios de gestdo. Essas avaliacOes
ocorrem em 14,3% dos servicos de maneira
mensal ou quadrimestral, ou anual, ou com
todas estas frequéncias associadas, enquan-
to 42,8% nio souberam informar a periodi-
cidade da avaliacdo (quadro 2) .

Quadro 2. Sistema de gerenciamento das UPAs. Parana, 2013

Mecanismos de

UPAs Modelo Gestao Avaliactes . Periodicidade
avaliacdo
Pinheirinho Municipal Sesa + SMS + CS Supervisdo Mensal
Sitio Cercado Municipal - - N&o informou
o . Pouco tempo de L N
Maringa Municipal _ Relatdrios de gestao Anual
funcionamento

Reunides de gestores+

Sarandi Municipal SMS + CS + equipe Supervisdo pelo CS + Semanal + Mensal + Anual
Relatdrios de gestao

Foz do Iguacu Municipal MS + CS - Quadrimestral

Cascavel Municipal - - N&o informou

Castro Municipal - - Nao informou

Fonte: PARANA, 2013.

A partir das informacdes dos gestores
entrevistados, no conjunto das UPAs da
amostra, a origem dos pacientes atendi-
dos nos servicos se divide em: 71,2% com
referéncia de todo o municipio e 28,8%
com referéncia de uma regido dentro do
municipio (situacdo identificada nas uni-
dades 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 capa-
cidade de atendimento; apenas um servico
foi referido que a demanda é compativel
com a capacidade de atendimento.

Segundo a Portaria n° 1.601, de julho de
2011, que estabeleceu diretrizes para implan-
tacio das UPAs, os atendimentos pediatricos
também devem ser preconizados de maneira
regular, porém, em 14,3% dos servicos, estes
atendimentos sio realizados de forma espo-
radica, diferentemente dos outros servicos
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que ocorrem com frequéncia. Observou-se
ainda que, em 42,9% das UPAs, a faixa etaria
de maior demanda dos pacientes atendidos
eram de 20 a 39 anos.

Integracao das UPAs com os com-
ponentes da Rede de Atencao as
Urgéncias

De acordo com os coordenadores, em 85,7%
das UPAs esté disponivel o referenciamen-
to de pacientes atendidos no servico para
as unidades de satide da AB e unidades
de satde com ESF. O encaminhamento de
pacientes das unidades de satde para as
UPAs esta disponivel em todos os servicos.
Em 57,1% dos servicos existe a disponibili-
dade para encaminhamento aos ambulato-
rios de especialidades médicas e em 42,8%
aos ambulatérios de especialidades nio
médicas, como a fisioterapia, odontologia e



psicologia. Para pacientes com remog¢#o ne-
cessaria, ha disponibilidade em 42,8% dos
servicos de encaminhamento para outras
unidades de pronto atendimento e para
0s SADT em 57,1% dos servicos. Em 57,1%
das UPAs ha estabilizacio e atendimento
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precoce de pacientes transportados pelo
Samu e em 42,8% os pacientes sido fre-
quentemente encaminhados pelo servico
de atendimento mével. Para os atendimen-
tos mais graves, os servicos de emergén-
cias hospitalares ficam disponiveis para o

Figura 1. Percentual de disponibilidade de referenciamento/contrarreferenciamento das UPAs a atencgéo primaria,

secundaria e tercidria segundo coordenadores das UPAs. Parang, 2013

Fonte: PARANA, 2013.

referenciamento em 57,1% das UPAs, en-
quanto para leitos hospitalares e Unidades
de Terapia Intensiva (UTIs) em 85,7% dos
casos (figura 1).

Em todos os servicos da aten¢io primaria
e nas UPAs de Curitiba, existe um sistema
eletronico (E-saude), desde 2000, que inter-
liga as unidades e propicia acesso aos pron-
tudrios eletronicos, exames de diagndstico
e relatorios de gestdo e planejamento. Com
essa facilidade de comunicacdo, é possi-
vel acessar os atendimentos a pacientes de

Ambulatorios
especialidades

@.

Ambulatérios

qualquer uma dessas unidades. Este sistema
funciona como instrumento de referéncia e
contrarreferéncia dos componentes da RAS,
mas ele depende dos profissionais de satde
para a realizacdo do registro. O servico de re-
feréncia e contrarreferéncia entre a atencio
hospitalar e as UPAs € realizado por meio de
relatérios médicos impressos.

O servico de referenciamento para a
atencio terciaria é realizado de formas dife-
rentes: em alguns, o encaminhamento é reali-
zado para outras cidades proximas, pois existe
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apenas um hospital particular na cidade; para
outros, o referenciamento de pacientes para a
AB é realizado por meio de contato teleféni-
co, mas para o encaminhamento de pacientes
para servicos ambulatoriais especializados,
¢é utilizado o formulario de pacientes e a
Central de Regulacéio municipal, destacando-
-se que o encaminhamento de pacientes para
os hospitais ¢ realizado por contato pessoal,
central de regulacio e Samu. Outros servicos
referiram ainda que apesar da disponibilida-
de de referenciamento para os outros niveis
de atencfo a saide, a referéncia e a contrar-
referéncia nio funcionam, no municipio, pela
falta de adesdo dos médicos aos protocolos
ou a nio concordancia com o diagnostico de
outros profissionais.

O principal motivo para a permanéncia de
pacientes nas UPAs por mais de 24 horas se
pontuou na inexisténcia de vagas em todos
os servicos, exceto em um, que relatou a
falta de servicos para o referenciamento.
Também foi relatado como causa: a deficién-
cia no seguimento do protocolo de fluxo dos
pacientes e a dificuldade de contratacéo de
médicos no servico. Todos os coordenadores
negaram que os motivos estariam ligados a
deficiéncia de transporte por mecanismos
formais de encaminhamento.

Com relacéo ao retorno de pacientes aten-
didos previamente com as mesmas queixas,
duas UPAs referiram que este procedimento
é frequente, para quatro UPAs o retorno dos
pacientes ocorre em alguns casos e para uma
UPA este fato é raro.

Discussao

A implantacdo das primeiras propostas
organizadas de oferta de servicos regio-
nalizados de Urgéncia e Emergéncia em
ambiente nfo hospitalar em Curitiba,
no Parand, ocorreram por intermédio
dos CMUMs antes mesmo da normati-
zagfo, pois ja possuiam servicos capaci-
tados e com funcdes especificas para o
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atendimento entre a atencfio primaria e a
hospitalar. O’'Dwyer (2010), em seu estudo,
questiona a implantacdo das UPAs no
processo decisério politico, pois refere
que essa estratégia seria pontuada como
uma necessidade técnica ou como um
impacto politico eleitoral. Mesmo com a
implantacdo prévia de trés unidades para
o atendimento da atencido secundaria no
Parana, a distribuicdo dos recursos orca-
mentdrios e a formalizacdo administrativa
somente ocorreram a partir de janeiro de
2011, dando inicio a Politica de Urgéncia
do Estado.

O federalismo atual, ao mesmo tempo que
exige responsabilidades, disponibiliza in-
centivos para politicas cooperativas com os
estados e os municipios, porém a dependén-
cia do financiamento federal pode criar situ-
acOes conflitivas, prejudicando as possiveis
politicas cooperativas (O'DWYER, 2010).

Novaes (2004) destaca a importancia de
avaliac6es em satide como um item essen-
cial para as tomadas de decisdes na gestdo
e a identificacio dos impactos da tecnolo-
gia ou estrutura para o sistema de saude,
contribuindo para o aprimoramento do
objeto avaliado. Os mecanismos de avalia-
coes nas UPAs do Parana estavam presen-
tes em trés servicos e eram realizados com
baixa frequéncia.

Sobre a relacdo demanda e a capacida-
de de atendimento, nas UPAs do Parana,
71,2% dos pacientes eram procedentes
do préprio municipio, aumentando a
demanda desses servicos e, consequente-
mente, caracterizando um baixo carater
regional nos atendimentos. A demanda
das UPAs do Parana era maior do que a
sua capacidade, e a aparente facilidade
de acesso desses servicos e a garantia de
recursos (consultas, exames, medicamen-
tos) no momento da procura séo fatores
considerados importantes para a popula-
cdo e indiretamente contribuem para um
excesso de atendimentos de acordo com a
sua capacidade (GOMIDE; PINTO; FIGUEIREDO, 2012).



A constante busca pelo servico de urgéncia
para o atendimento da atencdo primaria
pode demonstrar uma falha no vinculo do
sistema de satide. Assim como demonstra-
dono estudo de Gomide, Pinto e Figueiredo
2012) em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, nas
UPAs do Parand, exceto as de Curitiba, o
usuario busca o seu atendimento no local
onde satisfaz suas necessidades sem levar
em consideracdo a localizacdo geografica
do servico. Acrescenta ainda, como fatores
do aumento da demanda nas UPAs, a dificil
acessibilidade organizacional nas UBS e a
questio sociocultural de como o individuo
entende o processo satide-doenca.

Konder (2013) relata que a atencfo pri-
maria apresenta dificuldades em atender
demandas espontineas diante das respon-
sabilidades preestabelecidas ou, em alguns
casos, existe a falta de qualificacdo dos
profissionais. Jimenez, Simio e Shimazaki
(2003) discorrem que a capacita¢éo profissio-
nal é considerada um eixo estratégico para
ampliar a resolutividade da atencio primaria
e evitar que os casos nfio urgentes se tornem
atendimentos excessivos para as UPAs. Além
disso, relata que a falta de valorizacdo do
médico de familia e comunidade por outros
profissionais de saude, na sociedade e na
universidade, também é considerado um
obsticulo para a confianca dos usuarios na
conduta médica.

Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004),
o principio da integralidade do SUS se refere
a integracdo dos servicos por meio das varias
relacdes, a fim de proporcionar o melhor ciclo
de vida aos seus usuarios, determinando um
‘sistema sem muros’ em que as barreiras de
acesso para os varios niveis de atencéo sio eli-
minadas, sendo estes apenas conectados por
um eficiente sistema de informaco.

Giovanella et al. (2002) relatam que o con-
ceito da integralidade se estende também a
uma oferta organizada de assisténcia com
garantia de referéncia e contrarreferéncia na
rede e acrescentam ainda que essas garantias
sdo consideradas etapas de um estigio mais
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avancado de articulacio entre os diversos
niveis de atencéo.

Em Curitiba, um elemento facilitador para
esse conceito de integralidade esta no sistema
de prontuarios do municipio, pois ele possibili-
ta o acesso as informacdes de consultas, exames
laboratoriais, uso e dispensacdo de medica-
mentos, participacio de atividades de promo-
cio de saude e de internamentos nas unidades
basicas/ESF, nas UPAs e na SMS. Além disso,
é possivel obter relatérios periddicos sejam
eles por doencas, faixa etaria dos pacientes,
profissionais de saude e area de abrangéncia
das equipes de saude da familia, observando,
no entanto, que o sistema sera eficaz quando o
profissional comprometido fizer o registro dos
dados de forma adequada. No periodo da pes-
quisa, uma UPA estava implantando o sistema
proprio de informacéo que integra os servicos
de satide municipais, faltando apenas a conecti-
vidade com quatro UBS e o Hospital Municipal.
Acrescente-se que os servicos de referéncia e
contrarreferéncia ainda nfo estavam estabele-
cidos nas UPAs dos municipios do interior do
estado. Fato nio especifico somente dos mu-
nicipios do interior, no qual foi comprovado no
estudo de Almeida, Fausto e Giovanella 2om
que quatro centros urbanos em 2008 nio pos-
suiam um sistema de contrarreferéncia apesar
de os fluxos estarem estabelecidos.

Almeida et al. 010) afirmam que a falta de
integracdo darede se deve a falta de comuni-
cacdo entre os diferentes prestadores, a in-
suficiéncia de fluxos preestabelecidos para
a atencdo tercidria e a auséncia de politicas
para a média complexidade.

A atencdo secundaria com as consultas
especializadas e com os atendimentos de ur-
géncias e emergéncias nas UPAs necessitam
de reformulacdes em sua politica nacional e
na efetivacio em cada municipio. As dificul-
dades na organizac¢fo da atencéio secundaria
devem ser elencadas e discutidas nos niveis
federais, estaduais e municipais a fim de
obterem melhores praticas em saude.

Embora haja experiéncias pontuais com
SUCESSO  (IMENEZ, SIMAO; SHIMAZAKI, 2003) poOr
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intermédio das redes tematicas no Paranai,
como acontece com o0 Programa Mae
Curitibana, precedente do Programa Mée
Paranaense, ao pensar em RAS, o sistema se
apresenta obsoleto com baixa regionalizacio
e hierarquizacio dos servicos. Mesmo com
um Siate e uma regulacdo estadual de leitos
incipiente desde a década de 1990, a organi-
zacdo e administracdo dos servicos de saude
de urgéncia e emergéncia no Parana nio
funcionam totalmente integradas e possuem
grandes diferencas estruturais por municipios.
O Programa Estadual de Apoio aos Consodrcios
Intermunicipais de Saude (Comsus) propde
amenizar essas diferencas e qualificar os mu-
nicipios para a atencfo secundaria, fortale-
cendo, dessa maneira, a Rede Parana Urgéncia
(PARANA, 2013).

O governo estadual do Parana reconhece
as UPAs como um componente da rede de
extrema importéancia, no entanto, nio possui
mecanismos de avaliacdo e gestdo, assim
como nfo auxilia os municipios com os re-
passes oriundos da esfera federal na questio
do financiamento. Dessa forma, é necessario
que o estado amplie sua participacdo na im-
plantacdo e gestdo destes servicos.
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As UPAs no Parand apresentaram diferentes
problemas em cada municipio, evidenciando-
-se, entretanto, que ha uma integracéo parcial
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