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RESUMO

Introducéo: A gestéao e a organizacdo de sistemas de saude unificados e integrados
sdo complexas e enfrentam inUmeros desafios. Como estratégia para melhoria da
gualidade e acesso, o Ministério da Saude adotou a implantacdo das Redes
Temdticas, dentre elas a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), onde a Atencéo
Primaria a Saude (APS) tem um papel estratégico e a forma como esta estruturada
reflete nos demais pontos da rede. A UPA é o principal componente fixo pré-hospitalar
da RUE. Entretanto, sofre com a descaracterizacédo do seu papel, por absorver parte
dos atendimentos que deveriam ser solucionados na APS ou em nivel hospitalar. A
avaliacao dos servicos de saude é fundamental para identificar fragilidades e induzir
melhorias. No SUS, fazem parte do Sistema de Avaliacdo para a Qualificacdo do SUS:
0o PMAQ-AB e o0 PNASS. Objetivos: Avaliar a qualidade dos componentes pré-
hospitalares fixos da rede de urgéncia e emergéncia em Macrorregides de Saude
brasileiras. Metodologia: foi realizado um estudo transversal retrospectivo
exploratério de dados secundarios, com abordagem quantitativa, a partir dos bancos
de dados do PNASS e do terceiro ciclo do PMAQ-AB; construida uma tipologia da
gualidade das UPAs e do acolhimento na APS; calculadas as notas médias da
gualidade do conjunto delas em cada Macrorregido de Saude; realizada analise de
clusters por meio da ligagdo de Ward; comparados os indicadores por cluster
utilizando os testes de Kurskall-Wallis e de Nemenyi; e realizado estudo do
comportamento de variaveis socio-demogréficas-assistenciais em cada um. Para as
analises estatisticas, foi utilizado o Programa R versao 4.0.3. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (em 30/05/12, registro n® 28804).
Resultados: Fizeram parte do estudo 280 UPAs, 21.182 UBS e 27.335 equipes,
localizadas em 74 Macrorregides de Saude. O indicador geral da qualidade dos
componentes pré-hospitalares fixos da RUE apresentou média geral de 0,687. A nota
média da qualidade da UPA (0,61) foi positivamente influenciada pelos indicadores da
Assisténcia Farmacéutica (0,824) e Atencdo Imediata a Urgéncia e Emergéncia
(0,790) e teve os piores resultados nos de Gestao de Contratos (0,480), Planejamento
e Organizacéo (0,493) e Modelo Organizacional (0,493). A nota média da qualidade
da APS foi de 0,783, e as dimensfes Articulagdo com a Rede (0,953), Acolhimento
(0,939) e Procedimentos (0,939) foram as mais bem avaliadas. Por sua vez, Exames
(0,492) e Medicamentos (0,602) apresentaram baixa nota. As Macrorregibes de
Saude foram alocadas em trés clusters. O Cluster 3 (0,81) obteve nota média bem
superior a dos clusters 1 (0,64) e 2 (0,63). Observou-se qualidade inferior de tais
componentes da RUE no Cluster 1, que apresenta maior vulnerabilidade social. A
correlacdo de Sperman também indicou uma relagcéo inversa entre a qualidade dos
indicadores e as condi¢gBes socio-demogréficas-assistenciais.

Palavras-chave: Saude Publica. Assisténcia a Saude. Atencdo Priméaria a Saude.
Emergéncias. Avaliacdo em Saude. Redes de Atencéo.



ABSTRACT

Introduction: Management and the organization of integrated health systems are
complex and faces numerous challenges. As a strategy to improve quality and access,
the Ministry of Health adopted the implementation of Thematic Networks, among them
the Urgency and Emergency Network (RUE), where Primary Health Care (PHC) has a
strategic role and the way it is structure reflects in the other points of the network. The
emergency care unit UPA is the main prehospital fixed component of the RUE.
However, it suffers from the mischaracterization of its role, as it absorbs part of the
services that should be solved at PHC or at the hospital level. The evaluation of health
services is essential to identify weaknesses and induce improvements. In the Brazilian
Health Unic System SUS, the Program for Improving Access and Quality of Primary
Care (PMAQ-AB) and the National Health Service Evaluation Program (PNASS) are
part of the Evaluation System for SUS Qualification. Aim: to evaluate the quality of the
fixed pre-hospital components of the urgency and emergency network in Brazilian
Health Macro-regions. Methods: a retrospective cross-sectional exploratory study of
secondary data was carried out, with a quantitative approach, based on the PNASS
databases and the third cycle of the PMAQ-AB; a typology of the quality of the UPAs
and the access in the PHC was built; the average quality scores for all of them in each
Health Macro-region were calculated; analysis of clusters was carried out through
Ward's connection; cluster indicators compared using the Kurskall-Wallis and Nemenyi
tests; and a study of the behavior of socio-demographic-care variables in each one.
For statistical analysis, Program R version 4.0.3 was used. The research was approved
by the UFMG Research Ethics Committee (on 05/30/12, registration n°® 28804).
Results: The study included 280 UPAs, 21,182 UBS and 27,335 teams, located in 74
Health Macro-regions. The general quality indicator of the pre-hospital components of
the RUE showed an overall average of 0.687. The UPA quality average score (0.61)
was positively influenced by the Pharmaceutical Assistance (0.824) and Immediate
Urgent and Emergency Care (0.790) indicators and had the worst results in Contract
Management (0.480), Planning and Organization (0.493) and Organizational Model
(0.493). The average grade of PHC quality was 0.783, and the dimensions Articulation
with the Network (0.953), Reception (0.939) and Procedures (0.939) were the best
evaluated. In turn, Exams (0.492) and Medicines (0.602) had a low score. The Health
Macro-regions were divided into three clusters. Cluster 3 (0.81) obtained an average
score well above that of clusters 1 (0.64) and 2 (0.63). Inferior quality of such
components of the RUE was observed in Cluster 1, which presents a greater social
vulnerability. Sperman's correlation also indicated an inverse relationship between the
quality of the indicators and the socio-demographic-care conditions.

Keywords: Public Health. Health Care. Primary Health Care. Emergencies. Health
Evaluation. Attention Nets.
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1 INTRODUCAO

O SUS, um dos maiores sistemas universais de saude publica do mundo, tem,
dentre suas principais diretrizes: a universalidade, integralidade, igualdade da
assisténcia a saude e descentralizagdo. Entretanto, durante os 30 anos de sua
criacdo, enfrenta iniumeros desafios de gestdo, dada a sua complexidade. Os
contextos regionais sao extremamente diversos, com marcantes diferencas
socioecon6micas e diferentes necessidades de saude, além de intensa fragmentacéo
de servigos e préticas, que se refletem na sua organizacdo. Por consequéncia,
também é extremamente complexa a constituicdo de um sistema unificado e integrado
de assisténcia a saude (BRASIL, 2010; HARTZ; CONTANDRIOPOULOQS, 2004).

As reformas organizacionais de sistemas de saude buscam o aumento da
efetividade e eficiéncia, por meio da descentralizagéo e regionalizacdo. Foi nessa
direcdo que a Lei n° 8.080 de 1990 determinou que as acles e servicos publicos de
saude e os servigcos privados contratados ou conveniados que integram o Sistema
Unico de Saude (SUS), devem compor uma rede regionalizada e hierarquizada,
constituindo um sistema unico (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004; BRASIL,
1990).

Entretanto, diante da fragmentacédo da atencao a saude e da falta de resposta
as necessidades da populacao, a concepcéo inicial de rede hierarquizada deu lugar a
implantacdo das Redes de Atencdo a Saude como diretriz para inducdo de préticas
integradas mais resolutivas. Diversas legislagdes do SUS, entéo, passaram a apontar
para a referida direcdo e, em 2010, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS
n® 4279/2010, estabelecendo diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a
Saude (RAS), no ambito do SUS. Assim, a APS foi progressivamente adquirindo um
papel cada vez mais significativo na ordenac¢éo do cuidado e, com a promulgacao do
Decreto N° 7.508, de 28 de junho de 2011, se constituiu como porta de entrada de
referéncia para os pacientes na rede assistencial (BRASIL, 20132; BRASIL, 2015e;
BRASIL, 2011b).

A organizacgédo das RAS estdo compreendidas no &mbito de Regides de Saude,
gue tém como objetivo a garantia do acesso da populacdo a acdes e servicos de
promocao, protecao e recuperacao da saude, em tempo oportuno, de forma resolutiva
e com qualidade. Também, tem como propésito efetivar o processo de

descentralizacdo e responsabilizacdo compartilhada entre os entes federados,


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
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favorecendo a cooperacgao entre os gestores, a racionalidade dos gastos, a otimizagéo
de recursos, a melhoria da qualidade da atencdo a saude e a ampliacdo do acesso,
buscando, assim, assegurar a integralidade e reduzir as desigualdades loco-regionais.
Para alcancar tais metas, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) adotou, como
estratégia, a implantacdo das Redes Tematicas prioritérias. Dentre elas, estd a Rede
de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), que abrange os servicos de saude
em carater de urgéncia e emergéncia, em todos os niveis de complexidade, e torna
necessaria a qualificacdo de tais unidades de atendimento (BRASIL, 2011; BRASIL,
2013Db).

A RUE, instituida pela Portaria MS/GM 1.600/2011, é composta por diferentes
componentes e pontos de atencado, que devem atuar de forma integrada e articulada.
Por isso, a Atencdo Basica tem papel estratégico para a ampliacdo do acesso,
fortalecimento do vinculo, responsabilizacdo e para o primeiro atendimento as
urgéncias e emergéncias, até o encaminhamento dos pacientes a outros pontos de
atencao, quando se fizer necessério. A forma como a atengéo basica esta estruturada
tende, portanto, a refletir nos demais pontos da rede (BRASIL, 2011; 2013b; 2014a;
2015; 2016; 2017a).

As Unidades de Pronto Atendimento se constituem no principal componente
fixo pré-hospitalar de atencdo as urgéncias e emergéncias. Sao estruturas de
complexidade intermediaria entre as unidades basicas de saude e a rede hospitalar,
e tém como func¢bes dar retaguarda para as unidades basicas de saude (UBS), assim
como diminuir a sobrecarga dos hospitais de maior complexidade. Elas devem se
articular com os demais servi¢os de saude loco-regionais, construindo fluxos efetivos
de referéncia e contrarreferéncia. Tém também a importante funcdo de ser
observatorio do sistema de salde, contribuindo para a avaliacédo e o planejamento da
atencao integral, especialmente, no que se refere as urgéncias (BRASIL, 2002; 2013b;
2016; KONDER; O'DWYER, 2016).

A partir de sua origem, entretanto, foi ocorrendo uma descaracterizacao de seu
papel, motivados tanto pela insuficiéncia de leitos hospitalares de retaguarda, principal
motivo de superlotacdo das UPAs, quanto por limites da Atencdo Priméaria a Saude
(APS), que provoca um aumento dos atendimentos a casos agudos de menor
complexidade e das internagdes por condi¢cdes sensiveis a Atengdo Primaria (CSAP)
(O'DWYER, 2016; LIMA; NICHIATA; BONFIM, 2019).
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O problema da superlotacdo nos departamentos de emergéncia (DE) afeta
0s sistemas de salude de todo o mundo e é motivo de preocupacdo significativa
inclusive em paises desenvolvidos. Varios estudos relataram uma série de efeitos
indesejaveis da congestdo e superlotacdo dos departamentos de emergéncia, com
consequente reducéo da qualidade do cuidado, aumento da mortalidade, aumento da
carga de trabalho, além do aumento de custos (VAN DEN BERG, 2015; DISERENS,
2015; YARMOHAMMADIAN, 2017; NHS, 2013) .

O uso excessivo dos departamentos de emergéncia para casos que nao
requerem cuidados imediatos muitas vezes pode ser explicado por questbes de
dificuldade de acesso e resolutividade em outras partes do sistema de saude.
Refletem, em certa medida, as necessidades de salude néo atendidas pela atencéo
primaria, cujo modelo de organizacdo exerce uma influéncia significativa no uso dos
servicos de emergéncia (D’AVOLIO 2013; VAN DEN BERG, 2015; NHS, 2013;
ALMEIDA, 2020; FISCHMAN, 2018).

A importancia de uma Rede de Atencédo as Urgéncias e Emergéncias bem
estruturada e com adequado funcionamento de todos 0s seus componentes, com
destaque para a importancia da APS nesse contexto, ficou ainda mais evidente diante
da Pandemia da Covid-19, e a melhoria da assisténcia nesta area torna-se imperativa
(MEDINA, 2020).

Para diagnostico do funcionamento dos servicos de saude, seja
individualmente ou enquanto parte de uma rede de atengdo, 0s processos de
avaliacdo e auditoria sdo fundamentais, a medida em que podem identificar
fragilidades e fornecer subsidio para tomadas de decisdo. A Politica Nacional de
Regulacao, instituida pela Portaria n° 1.559 de 1° de agosto de 2008, estabeleceu,
como agcao no SUS, a avaliacdo de desempenho dos servigcos, da gestdo e de
satisfacao dos usuarios. Fazem parte do Sistema de Avaliacdo para a Qualificacdo do
SUS: o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
(PMAQ-AB) e o Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos de Saude (PNASS)
(REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012).

O lancamento do PMAQ-AB, em 2011, além de seu objetivo de inducdo da
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade na atencao basica, objetiva também
garantir um padrdo de qualidade comparavel, permitindo maior transparéncia e

efetividade das acbes governamentais no setor (BRASIL, 2014a). Enquanto isso, o
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PNASS, reformulado pela Portaria n® 28, de 8 de janeiro de 2015, tem como objetivo
geral avaliar estabelecimentos de atencao especializada em saude, tanto ambulatorial
guanto hospitalar, nos seguintes quesitos: eficiéncia, eficacia, efetividade de
processos e resultados relacionados ao risco, acesso e satisfagdo dos cidadaos
(BRASIL, 2015b; 2015c).

Conforme afirmam Contandriopoulos et al., 1997, p. 45:

€ até provavel que quanto mais uma avalia¢do seja bem sucedida, mais ela
abra caminhos para novas perguntas. Ela semeia ddvidas sem ter condi¢des
de dar todas as respostas e ndo pode nunca terminar realmente, deve ser
vista com o uma atividade dindmica no tempo, apelando para atores
numerosos, utilizando métodos diversos e envolvendo competéncias
variadas.

Explorando dados secundarios do PMAQ-AB e do PNASS, este trabalho
pretende avaliar a qualidade dos componentes pré-hospitalares fixos da rede de
urgéncia e emergéncia em Macrorregifes de Saude brasileiras, provendo analises e
discussbes que possam contribuir com a consolidagdo, aperfeicoamento e

fortalecimento da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias em nosso pais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a qualidade dos componentes pré-hospitalares fixos da rede de

urgéncia e emergéncia em Macrorregides de Saude brasileiras.

2.2 Objetivos especificos

e Construir uma tipologia da qualidade das UPAs;

e Construir uma tipologia da qualidade do acolhimento na atencéo primaria a
saude;

¢ ldentificar clusters, considerando a qualidade em saude dos componentes
pré-hospitalares fixos nas Macrorregides de Saude no Brasil;

e Verificar a correlacdo dos clusters com variaveis de caracterizacao soécio-

demograficas-assistenciais.



18

3 JUSTIFICATIVA

Diante dos desafios impostos pela dimenséo continental de nosso pais e da
missdo do SUS de prover assisténcia universal, integral e de qualidade a populacéo,
0 Ministério da Saude adotou como estratégia a conformacao de redes de atencéo e
regides de saude (BRASIL, 2013a; 2011b).

O processo de regionalizacgdo no Brasil é ainda muito recente.
Consequentemente, a experiéncia na organizacdo de regides de saude se mostra
ainda incipiente. Também é recente a publicacdo da Portaria GM/MS n° 4279/2010,
gue estabelece as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no
ambito do SUS, que tem como objetivo: ampliar o acesso aos servigos de saude,
otimizar recursos, melhorar a qualidade e resolutividade da assisténcia e reduzir
desigualdades regionais. Para alcancar tais metas, a Secretaria de Atencao a Saude
(SAS) adotou como estratégia a implantacdo das Redes Tematicas prioritarias. Dentre
elas, estd a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (BRASIL, 2011; 2013b).

Ocorreram importantes avangcos na atencdo as urgéncias, desde o inicio da
implantagcdo da RUE. Entretanto, dada sua complexidade e relevancia, ainda existem
grandes desafios a serem superados, principalmente, no que se refere ao
enfrentamento do desequilibrio entre a demanda e a oferta de servicos, fragmentacao,
deficiéncia na articulagdo entre os componentes e qualidade dos servicos (BRASIL,
2020).

Por termos identificado a necessidade de ampliacdo dos estudos que avaliam
processos assistenciais, na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, elegemos a
Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias como objeto de estudo. O interesse
especifico nos componentes pré-hospitalares fixos da RUE, composto pela APS e
UPA, decorre da experiéncia pessoal de anos de auditoria e fiscalizagao de servigos
de saude, e da constatacdo de recorrentes e significativos problemas de
funcionamento da rede, que necessitam ser superados. A escolha de macrorregioes
de saude como universo de estudo se deu por ser 0 espaco regional ampliado que
visa garantir a resolutividade da RAS, conforme estabelece a Resolugéo CIT N. 37,
de 22 de marcgo de 2018.

Para que se consiga mensurar o impacto das acfes ja implementadas e
identificar problemas que ainda necessitam ser equalizados, 0s processos de

avaliacao e auditoria sdo fundamentais. O Ministério da Saude ja instituiu importantes



19

programas de avaliagdo de servicos de saude de ambito nacional, dentre eles, o
PMAQ-AB, para avaliacao da Atencao Basica, e 0 PNASS, para avaliacdo de servicos
ambulatoriais e hospitalares (BRASIL, 2005; OLIVEIRA; REIS, 2016; FLORES et al.,
2018).

O trabalho pretende, portanto, utilizar dados de importantes programas de
avaliacdo da qualidade de servicos de saude instituidos pelo Ministério da Saude em
uma perspectiva da avaliacdo de Redes de Atencédo e Regides de Saude. Finalmente,
pretende contribuir para o avanco de discussdes que visem a melhoria da qualidade
da assisténcia, da integralidade do cuidado, da estruturacdo das Macrorregioes de

Saude e do fortalecimento da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias no pais.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 As redes de atencéo a saude

Iniciativas de integracéo de servicos em redes ndo sao recentes. Os modelos
de gestédo de sistemas integrados de saude foram introduzidos nos anos 90 em paises
da Europa e no Canada, no contexto das reformas dos sistemas de saide. A mesma
época, comecaram a ser adaptados na América Latina e, nos anos 2000, difundiram-
se para varios paises, dentre eles, o Brasil. Antes disso, o classico relatério Dawson,
de 1920, propunha, na Inglaterra, a integracdo de servicos em espacos territoriais
definidos (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015; SILVA, 2014).

No Brasil, apesar dos significativos avan¢os em saude publica promovidos pelo
SUS, a intensa fragmentacdo do processo de cuidado, a segmentacdo dos
componentes do sistema de saude, assim como a fragil qualificacdo da gestdo do
cuidado, sao fatores que contribuem para a baixa qualidade e a ineficiéncia na atencao
a saude e que precisam ser superados (SILVA, 2014; BRASIL, 2017a). A
complexidade dessa realidade tem como ingredientes: as dimensdes continentais do
pais, a grande diversidade regional, as desigualdades, o numero de usuarios
potenciais, a multiplicidade de agentes prestadores da atencdo a saude, além da
abrangéncia das atribuices do Estado no setor da saude (VIANA et al., 2015).

Nesse contexto, a conformacao de regifes e redes de salde se torna estratégia
para lidar com a dimenséo territorial e a universalizacdo da saude, pois visa induzir
mudancas na politica, no planejamento e na gestao do SUS, a fim de assegurar uma
acao mais eficaz do Estado na garantia de direitos constitucionais (ALBUQUERQUE;
VIANA, 2015; BRASIL, 2017a).

Segundo Mendes (2011), as RAS sao:

organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acéo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua
e integral a determinada populagdo, coordenada pela atencdo primaria a
salde — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
gualidade certa, de forma humanizada e com equidade — e com
responsabilidades sanitéria e econdmica e gerando valor para a populagao.

Para Magalhdes Janior (2014), as RAS representam uma malha que

interconecta e integra os estabelecimentos e servicos de saude de determinado



21

territorio, organizando-os sistemicamente, para que os diferentes niveis e densidades
tecnoldgicas da atencao estejam articulados e adequados para o atendimento integral
aos usuarios e promocao da saude. A Figura 1 representa a diferenca na conformacao

do Modelo Hierarquico e das Redes de Atencao.

Figura 1 — Modelo Hierarquico X Redes de Atencao

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAD BASICA . *J

Fonte: Mendes (2011).

Estudos apontam que as Redes de Atencdo a Saude tém importancia
estratégica e se mostram um caminho eficiente para a qualificacdo dos sistemas de
salude, pois promovem a integralidade do cuidado e otimizacdo de custos,
principalmente em um contexto de crescente incidéncia da prevaléncia das doencgas
cronicas (MAGALHAES JUNIOR, 2014). Tais redes tém sido estimuladas, como
modelo ideal facilitador da integracdo, devido a aspectos cruciais, como a questao
territorial, a superacéo de lacunas assistenciais, a racionalizacdo e a otimizacédo dos
recursos, com o objetivo de prover adequada resposta as necessidades de saude
identificadas em nivel local, com continuidade e integralidade da atencdo a saude
(HARTZ, 2004; VIANA et al., 2018; SILVA, 2011; MENDES, 2011; OLIVEIRA, 2016;
BRASIL, 2017a).

A Portaria n® 4.279 de 30 de dezembro 2010, que estabeleceu as diretrizes da
RAS no ambito do SUS, elencou dentre os atributos da RAS, a definicdo de populacao
e territorios, estabelecimentos de saude prestando diferentes servicos, a APS como

primeiro nivel de atencao, a existéncia de mecanismos de coordenacao, continuidade
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do cuidado e assisténcia integral. Devem ser observados os conceitos de integracao
vertical e horizontal, nos quais a integracao vertical consiste na articulacao de diversas
organizac¢des ou unidades de producao de saude, responsaveis por acdes e servicos
de natureza diferenciada e complementares. Por sua vez, a integragdo horizontal
consiste na articulagao ou fusdo de unidades e servi¢os de saude de mesma natureza
ou especialidade (BRASIL, 2017a). Os principais critérios para sua configuracdo
consideram a base populacional e suas necessidades, a area geografica, as
pactuacdes entre estado e municipio, o rol de acdes e servicos ofertados e os
parametros de acessibilidade e escala. (VIANA et al., 2017).

Para Hartz e Contandriopoulos (2004), a nocao de integralidade, relacionada
as redes, sugere uma dupla leitura: redes como estrutura organizacional de producéao
de servicos e redes como dindmica de atores e organizagbes em permanente
negociacdo. Assim, Merhy et al. (2014) nos chamam a atencgéo para o fato de que a
maioria dos servicos de saude operam ainda em uma légica burocratica
organizacional, cujo mundo da rede de cuidados é pautado pela ideia de uma forte
centralidade nas suas proprias logicas de saberes, considerando o0 usuario como
alguém desprovido de conhecimentos e experiéncias. Ressaltam, entretanto, que os
usuarios, enquanto redes de existéncias, também constituem por si certos modos de
conduzir a producdo de cuidado e constroem suas proprias redes com diferentes
conexdes, que comportam movimentos de desterritorializacdo. Desse modo, a todo
instante, usuarios e servicos sao postos em negociacao (MEHRY, 2014).

Entretanto, desde a instituicdo do SUS, a estratégia privilegiada para a
implantacdo do sistema de saude foi a descentralizac&o, principalmente por meio do
incentivo a provisao e a organizagao dos sistemas e servigos de saude municipal, com
menor énfase na integracao de servicos e de relacionamento entre os trés niveis de
governo. Por consequéncia, os resultados da descentralizacdo no territério brasileiro
sdo bastante heterogéneos e altamente dependentes das condi¢des prévias locais
(VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

4.1.1 As Regibes de Saude

Apesar de ser um eixo estruturante do SUS, a regionalizacao foi reforcada
somente a partir de 2000, pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) e,
em 2006, ap6s a publicacdo do Pacto pela Saude, sendo concebida como uma
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estratégia para integracdo dos sistemas municipais a fim de constituirem sistemas
regionais que resultassem em ampliacdo do acesso e a reducdo da iniquidade em
saude (UCHIMURA, 2015). A Regionalizacdo em Saude busca, portanto, a melhor
disposicéo e distribuicao técnica e espacial dos servicos, visando cobertura e acesso
resolutivo da populacdo as acbes de saude, com padrédo de integralidade, maxima
gualidade e eficiéncia, em tempo oportuno, imprimindo uma unicidade ao territorio
regional, reduzindo, dessa forma, as desigualdades loco-regionais (CONASEMS,
2019; BRASIL; 2011a).

Para a organizacdo de uma RAS, é fundamental a definicdo da Regido de
Saude, com seus limites geograficos, sua populacao e rol de acdes e servicos que
serdo ofertados (BRASIL, 2017a). A delimitacdo das Regides de Saude deve se dar a
partir de caracteristicas compartilhadas, respondendo ao perfil epidemiolégico,
integrando as acdes de promocéo, protecao, tratamento e reabilitacdo, com gestéo
descentralizada, acdes articuladas e responsabilizacdo compartilhada, exigindo uma
perspectiva de base local ascendente até que se atinja a possibilidade maxima de
cobertura com o0s recursos disponiveis, buscando a racionalidade de gastos e
otimizacao de recursos (CONASEMS, 2019; BRASIL; 2011a).

O Decreto n°® 7.508 de junho de 2011, que regulamentou a Lei n°® 8.080/90,

definiu Regido de Saude como:

espacgo geografico continuo constituido por agrupamento de municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais
e de redes de comunicac¢éo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucao
de acdes e servicos de saude (BRASIL, 2013a, p. 06).

A regionalizagdo se associa as dinamicas territoriais, as caracteristicas do
desenvolvimento econdmico, as politicas de salde e aos desenhos regionais em cada
estado, assim como ao grau de articulacao entre os gestores (LIMA et al., 2012). As
Comissodes Intergestores Tripartite, Bipartite e Regional, criadas em 1993, pela Norma
Operacional Basica — NOB/93 do Ministério da Saude, séo instancias de pactuacéo
consensual entre os entes federativos, para definicdo das regras da gestdo
compartilhada do SUS (BRASIL, 2013a). Portanto diferencas na concentracdo de
recursos e tecnologias, no perfil socioecondmico, no grau de desenvolvimento, nos
indicadores sociais, na capacidade instalada e na complexidade da rede de servigos
de saude de cada regido, além do mix publico-privado na oferta de servigos de saude,


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm
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sao alguns dos fatores que determinam as desigualdades encontradas (VIANA; LIMA,;
FERREIRA, 2010).

Séo diversos os fatores que limitam o avanco do processo de regionalizacéo,
dentre eles, a prioridade conferida aos aspectos politicos em detrimento aos aspectos
técnicos, as dificuldades na definicdo das responsabilidades entre os diversos entes,
a falta de transparéncia dos processos decisorios e a falta de articulagdo, assim como
a diversidade de instrumentos de planejamento e gestdao (CASANOVA, 2017).

Segundo dados da Sala de Gestdo Estratégica do Ministério da Saude, em
2016, o Brasil contava com 117 Macrorregiées de Saude e 438 regides de saude. A
combinacéo de politicas sociais e econdmicas, assim como incentivo as estratégias
de desenvolvimento regional, nos ultimos anos, aliadas as transformacfes na
distribuicdo da populagéo no territorio nacional, impactaram positivamente na politica
de saude. Ocorreu uma melhora na distribuicdo das regides de saude nas
macrorregides brasileiras, uma expansao dos servi¢cos de atencao primaria a saude,
uma melhora na distribuicéo regional de servicos de média e alta complexidade, assim
como dos profissionais de saude. Entretanto, a légica setorial da politica e do sistema
de saude, aliados as desigualdades regionais herdadas, representam ainda uma
limitacdo para que se atinja a universalizacdo do sistema de saude no Brasil
(ALBUQUERQUE, 2017).

4.1.2 A estrutura operacional das Redes de Atencdo a Saude

As redes de atencao a saude possuem uma conformacao horizontal de pontos
de atencdo de distintas densidades tecnolégicas, sem uma hierarquia entre eles.
Todos sao igualmente importantes, para que se cumpram com 0s objetivos, e apenas
se diferenciam pelas diferentes densidades tecnolégicas que o0s caracterizam
(MENDES, 2011).

A estrutura operacional das RAS é composta pela APS, elemento central de
comunicacdo da rede, pelos pontos de atencdo secundarios e terciarios, e pelos
sistemas de apoio, logisticos e de governanca (MENDES, 2011).

As acbes combinadas de diferentes servicos e profissionais e as interacdes de
naturezas diversas com a populacao séo fundamentais para promover a integralidade
do cuidado, pois séo as necessidades do paciente que definem a resposta exigida do
sistema (VIANA et al., 2018) .
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Mendes (2014, p. 45) define governanca de RAS como:

arranjo organizativo pluri-institucional que permite a gestdo de todos os
componentes dessas redes, de forma a gerar um excedente cooperativo
entre os atores sociais em situagdo, a aumentar a interdependéncia entre eles
e a obter bons resultados sanitarios e econdmicos para a populacao adscrita.

Devido ao seu elevado grau de descentralizacdo e capilaridade, a Atencao
Basica deve ser a base da rede horizontalizada e ter um papel central na ordenacéao
da RAS, enquanto coordenadora do cuidado integral continuo e compartilhado e
ordenadora do acesso aos demais pontos de atencao da rede, conforme estabelece
0 Decreto n°® 7.508, de 28 de julho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080/90.-Para
tanto, deve ter cobertura populacional adequada, alta capacidade de cuidado e alto
grau de resolutividade, a partir da identificacdo de riscos, necessidades e demandas
de saude individuais e coletivas. A maior parte dos fluxos assistenciais, linhas de
cuidado e ofertas de apoio terapéutico e diagnéstico devem ser elaborados e
implantados, a partir das necessidades identificadas em tal nivel de atencao (BRASIL,
2011b; SILVA, 2014; OLIVEIRA, 2016).

No SUS, a Estratégia Saude da Familia, representa o principal modelo para a
organizacdo da APS. Os sistemas de salde organizados em Redes de Atencdo que
tém uma Atencéo Primaria forte, resolutiva e coordenadora do cuidado, apresentam
melhores resultados que aqueles cujo modelo de Atencdo Primaria é fragil (VIANA;

LIMA; FERREIRA, 2010). Assim, uma Atencéo Bésica resolutiva se apresenta como

um mecanismo de superacdo da fragmentacédo sistémica (CONASEMS, 2019) . A
Figura 2 apresenta os atributos e funcdes da APS nas Redes de Atencdo a Saude
(BRASIL, 2017a).

Figura 2 — Atributos e fun¢des da APS nas Redes de Atencao a Saude
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* Integralidade * Responsabilizacao
* Coordenacao PR
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¢ Orientacao comunitaria
¢ Competéncia cultural

Fonte: Mendes (2011).
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Albuguergue et al., (2017) afirmam que politicas regionais na area da saude
nos ultimos anos produziram avancos, mas também enfrentaram algumas limitacdes
decorrentes da propria logica setorial da politica e do sistema de saude e das
desigualdades regionais herdadas. O estudo de Cecilio et al. (2012) identificou ainda
uma ndo governabilidade da APS, para produzir uma efetiva articulagdo com os
demais niveis da rede e, portanto, ainda ndo se tornou a porta de entrada preferencial
para o sistema de saude, estando ainda distante dos modelos idealizados do seu

funcionamento.

4.2 A Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE)

A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS) adotou,
como estratégia para a ampliagdo do acesso e do compartilhamento do cuidado e
melhoria da qualidade da atencdo a saude, a implantacdo das seguintes Redes
Tematicas prioritarias: Rede Cegonha, Rede de Atencdo Psicossocial, Rede de
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias, Rede de Atencdo as Pessoas com Doencas
Cronicas e Rede de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2013b).

Nas redes tematicas, 0s Unicos componentes que se organizam verticalmente
sd0 0s pontos secundarios e terciarios. Os demais componentes, compostos pela
APS, os sistemas de apoio, 0s sistemas logisticos e o sistema de governanca, sdo
comuns a todas as redes teméticas e, portanto, se articulam de forma transversal,

conforme esquematizado na Figura 3 (MENDES, 2014).
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Figura 3 — As Rede de Atencao a Saude
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Fonte: www.redehumanizasus.net. Acesso em: 08 nov. 2019.

Dada a magnitude, complexidade e relevancia dos problemas relacionados a
atencao as urgéncias e emergéncias, a melhoria da assisténcia nesta area se tornou
uma pauta prioritaria do Governo, em todas suas esferas, pois envolve a atencao a
saude em todos os niveis de complexidade e torna necessaria a qualificacdo das
unidades, para atendimentos com essa finalidade (JORGE; COUTINHO;
CAVALCANTI, 2014; BRASIL, 2013b; 2016).

Com o objetivo de garantir a universalidade, a equidade e a integralidade no
atendimento as urgéncias, o Ministério da Saude instituiu, em 2003, a Politica
Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU), reformulada pela Portaria 1600 de julho
de 2011, quando foi instituida a Rede de Atencdo as Urgéncias no Sistema Unico de
Saude (SUS). Teve como finalidade promover a articulacdo e a integracdo dos
equipamentos de saude envolvidos nesse tipo de assisténcia (BRASIL, 2013b; 2016;
UCHIMURA, 2015).

A RUE tem como diretrizes a definicdo e a organizacdo das Regides de Saude
e das Redes de Atencdo, a partir das necessidades, riscos e vulnerabilidades
especificas das populacdes, a regulacéo articulada entre todos os componentes da
Rede, a ampliacéo do acesso e do acolhimento aos casos agudos em todos 0s pontos
de atencédo, contemplando a classificacdo de risco. Seus componentes especificos

séo: a promocao e prevencao, a Atencdo Primaria por meio das unidades béasicas de


http://www.redehumanizasus.net/
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Saude, a UPA e demais servigos de urgéncia 24 horas, o Samu, as Centrais de
Regulacéo, a Sala de Estabilizacdo, as portas hospitalares de atencéo as urgéncias,
os leitos de retaguarda, a Atencdo Domiciliar e a Forca Nacional de Saude do SUS,
representados na Figura 4 (BRASIL, 2013b; 2014a; 2015a).

Figura 4 — Componentes da RUE
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Fonte: Brasil (2013b)

Para que promova adequado acolhimento, ampliacdo do acesso, garantia do
cuidado e da continuidade da assisténcia em todos os niveis de atencao, € necessario
gue exista uma rede loco-regional com fluxos pré-estabelecidos eficazes, que
garantam acesso qualificado a cada um dos componentes da rede conforme a
necessidade do usuario (BRASIL, 2009; BRASIL, 2013c).

A primeira etapa da implantacdo da RUE se concentrou no processo de
planejamento e estruturacéo dos planos de acdo. Muitos avancos foram alcancados,
entretanto, sua implementacao ocorreu de forma fragmentada e com fragil articulacéo,
e h& ainda importantes desafios a serem enfrentados em busca de uma atencéo agil,
oportuna, integral e efetiva. Faz-se necessaria a reavaliagdo do processo assistencial
em busca de se atingir a qualificacdo necessaria para uma atencdo em rede integral
e resolutiva (BRASIL, 2013b; JORGE; COUTINHO; CAVALCANTI, 2014; ODWYER
et al., 2017).
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4.2.1 A APS na RUE

O atendimento a demanda espontanea e as urgéncias e emergéncias deve ser
realizado em todos os niveis de atengcdo a saude, inclusive na APS. Por ser uma das
principais portas de entrada do sistema de saude, a Atencdo Basica apresenta carater
estruturante e estratégico, devido ao seu alto grau de descentralizacdo, capilaridade
e articulacdo com os demais tipos de tecnologias. No que se refere a atencédo as
urgéncias, a APS tem importante papel na assisténcia a demanda espontanea e ao
primeiro atendimento as urgéncias e emergéncias de menor gravidade, principalmente
nos casos de episddios de agudizacdo de pacientes cronicos. Para tanto, a equipe
deve estar capacitada, para prestar o atendimento inicial, diagnosticar precocemente
0S casos graves, iniciar manobras de suporte basico de vida e providenciar o
encaminhamento para os demais pontos da rede, visando a continuidade do
atendimento, conforme atribuicfes definidas na legislacdo pela Politica Nacional de
Atencao Basica, bem como pela Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias e Politica
Nacional de Humanizacéao (BRASIL, 2010; 2013c; 2013b; 2017b).

Assim, as principais caracteristicas da APS (nimero de usuarios por equipe,
organizacdo da demanda espontanea, acolhimento das urgéncias, localizagéo,
horarios e dias de atendimento, infraestrutura adequada, entre outros) podem
favorecer ou dificultar a entrada do usuario no sistema de saude. A procura
exacerbada por servicos de urgéncia e especializados é também modulada pelas
ofertas e pela capacidade de cuidado da atencédo basica (BRASIL, 2013b; 2013d).

E também de fundamental importancia que os servicos estejam presentes nio
somente em quantidades adequadas, mas que também estejam integrados e
articulados de maneira complementar para que se torne possivel a garantia do acesso
aos servigos, de acordo com a necessidade do usuario. A integracdo entre unidades
assistenciais de diferentes perfis compdem o conjunto dos servigos que constituem a
Rede de Atencéao as Urgéncias (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2013b).

Estudo de Chaves et al. (2018) avaliou a integracao entre a Atencdo Basica e
a rede assistencial do SUS, a partir de dados do PMAQ-AB, e identificou que a AB é
considerada a principal porta de entrada do usuario no sistema de saude, porém ainda
ndo se tornou ordenadora do acesso a rede. Identificou também que a atencgéo
especializada necessita de avancgos no que se refere ao funcionamento do modelo de
atencao e cuidado em rede (CHAVES, 2018).
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Portanto, a despeito dos investimentos em infraestrutura e melhoria das
condices da Atencao Basica, para que ela alcance o papel de relevancia na atencéo
as urgéncias, enquanto primeiro ponto de atendimento da RUE, ha ainda muito a ser
feito (JORGE; COUTINHO; CAVALCANTI, 2014).

Uma das estratégias adotadas pelo Ministério da Saude, para ampliagdo do
acesso na APS, foi o langamento do Programa “Saude na Hora” em maio de 2019,
gue, por meio do funcionamento das UBS em horarios estendidos e mais flexiveis,
visa induzir a reducdo de custos em outros niveis de atencado, diminuir a congestao
em unidades de pronto atendimento e emergéncias hospitalares e dar suporte aos
municipios, para o enfrentamento da Emergéncia de Saude Publica, como a que
vivenciamos atualmente, decorrente da Pandemia do coronavirus (BRASIL, 2020b).

Dados do Relatorio de Gestao do Ministério da Saude referente ao ano de 2019
apontam que o pais contava a época com 41.940 UBS e 43.223 ESF, 64,34 % de
cobertura populacional, 641 UPAs e 84,9% de cobertura populacional pelo SAMU
(BRASIL, 2019a).

4.2.2 As Unidades de Pronto Atendimento na RUE

As Unidades de Pronto Atendimento (UPA) se constituem no principal
componente fixo de urgéncia pré-hospitalar da RUE. S&o estruturas de funcionamento
ininterrupto, com complexidade intermediéria entre as unidades basicas de saude e a
rede hospitalar, devendo funcionar de forma articulada com os demais pontos da rede,
com pactos e fluxos previamente definidos, referenciando e contra-referenciando
pacientes, quando necessario, para os demais pontos de atencao, a fim de garantir a
continuidade do cuidado (BRASIL, 2013b; 2016; 2017b; KONDER; O'DWYER, 2016).

As UPAs tém como funcgdes: prestar assisténcia a pacientes acometidos por
guadros agudos ou agudizados de natureza clinica; realizar o primeiro atendimento e
estabilizacao dos casos de natureza cirurgica ou de trauma, dentre eles, os atendidos
pelo SAMU; realizar pronto-consulta nos casos de menor gravidade; prestar apoio
diagnostico e terapéutico conforme a sua complexidade e manter pacientes em
observacéo, por até 24 horas, encaminhando para internacdo hospitalar, por meio de
centrais de regulacdo, aqueles que necessitarem (BRASIL, 2017b) (Origem: PRT
MS/GM 1600/2011, Art. 10, II).
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Uma das principais missées das UPAs é dar retaguarda as unidades basicas
de saude e diminuir a sobrecarga dos hospitais de maior complexidade. Assim, tém
como diretrizes o funcionamento ininterrupto 24 horas, com classificacéo de risco e
equipe assistencial multiprofissional, garantia do acesso do usuario com tempo-
resposta adequado, assisténcia de qualidade e adequada relagéo custo-efetividade.
Sua qualificacdo condiciona-se a cobertura do SAMU 192 ou servico equivalente, a
comprovacao da execucado de atividades de educacdo permanente e a cobertura da
Atencdo Bésica a Saude de, no minimo, 50% (cinquenta por cento) da populacao do
municipio sede da UPA 24h. Enquanto observatério do sistema de salde, pode
contribuir para a avaliagdo e planejamento da atencdo integral as urgéncias e dos
demais componentes do sistema de saude (BRASIL, 2002; 2017a; 2017b).

Denomina-se UPA 24h Nova aquela construida com recursos de investimento
federal. Por outro lado, UPA 24h Ampliada é aquela construida a partir do acréscimo
de area, com adequacéo fisica de estabelecimentos de salude cadastrados no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES.

O processo de implantagcdo das UPAs se iniciou com a publicacdo da Portaria
N° 2.922 em 2008. Antes, o atendimento pré-hospitalar fixo era assumido pelos
municipios, de forma diversa. Até 2011 estavam concentradas na regido Sudeste; a
partir dai foram progressivamente expandidas em decorréncia dos incentivos
financeiros do Plano de Aceleracdo do Crescimento (PAC) 1 e PAC 2. Em 2015 havia
421 UPAs em funcionamento, conforme mostram os Dados no Plano Nacional de
Saude, apresentados na Figura 5 (BRASIL, 2016; 2017).

Figura 5 — Numero de UPA em funcionamento de 2011 a nov./2015
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Fonte: Brasil, 2016.
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Em 2019 o numero de UPAs em atividade para cobertura de uma populagao
estimada de 128,5 milh6es de pessoas era de 640, conforme mostra a Figura 6
(BRASIL, 2019).

Figura 6 — UPA 24 horas em atividade em 2019
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Fonte: Secretaria de Atencéo a Salde (SAS) (BRASIL, 2019)

As UPAs 24h, habilitadas até 31 de dezembro de 2014, eram classificadas em
portes I, I, e lll, segundo niumero minimo de leitos de observacéo (7, 11 e 15 leitos
respectivamente). Os requisitos atuais, para o recebimento do repasse mensal do
Ministério da Saude, para seu custeio, segundo numero de profissionais médicos e
producdo minima mensal, estdo discriminados na Figura 7 (BRASIL, 2017).
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Figura 7 — Numero de médicos e producao por tipo de UPA

N° de profissionais N° de atendimentos médicos /més
Opcdes médicos/24h para o (N° de atendimentos classificacao de
pe funcionamento da risco / més)
Unidade

I 2 (1 diurno e 1 noturno) 2250
Il 3 (2 diurnos e 1 noturno) 3375
1] 4 (2 diurnos e 2 noturnos) 4500
v 5 (3 diurnos e 2 noturnos) 5625
\% 6 (3 diurnos e 3 noturnos) 6750
Vi 7 (4 diurnos e 3 noturnos) 7875
Vi 8 (4 diurnos e 4 noturnos) 9000
Vil 9 (5 diurnos e 4 noturnos) 10125

Fonte: print screen da Portaria de Consolidacéo N. 6 (BRASIL, 2017)

Assim, a UPAs 24h representa um grande avancgo para a atencao as urgéncias
pré-hospitalares. Entretanto, enfrenta desafios, para que consiga garantir um servigo
resolutivo e de qualidade, articulado com os demais pontos da RUE, dentre eles o alto
valor do custeio em relacdo ao repassado pelo Ministério da Saude, a deficiéncia de
recursos humanos para cobrir todos 0s municipios com servigos habilitados, o nUmero
insuficiente de leitos de retaguarda e a pouca articulagdo com os servigos da Atencao
Basica e hospitalar (JORGE; COUTINHO; CAVALCANTI, 2014).

Sua expansao também ocorreu de forma variada no pais, por motivos diversos,
dentre eles, as divergéncias entre interesses politicos e critérios técnicos, as
dificuldades financeiras ou operacionais na esfera municipal, e a insuficiéncia de
recursos federais para sua implantacéo e custeio (O'DWYER et al., 2017).

Segundo Cassettari e Mello (2017), os servi¢cos de urgéncia e emergéncia no
Brasil sofrem com a superlotacéo decorrente, dentre outros fatores, da falta de acesso
regular da populagcédo aos demais niveis de atencao a saude, assim como da falta de
leitos para internacéo na rede publica. Realizam, entéo, atendimentos que ndo sdo de
sua plena atribuicdo, absorvendo uma demanda de usuarios que poderiam ser
atendidos em outros pontos da rede, acarretando em uma descaracterizacao do seu
verdadeiro papel. Esses atendimentos consomem tempo, recursos humanos,
equipamentos e recursos financeiros, os quais deveriam ser direcionados ao
atendimento de pacientes em situagcOes de urgéncia e emergéncia. Alerta para a

necessidade do fortalecimento da APS, como primeira op¢ao para entrada no sistema
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e ordenadora do cuidado, assim, como para a necessidade de investimento na
educacdo em saude voltada aos usuarios, visando o esclarecimento das atribuicdes
de cada ponto da rede (CASSETTARI; MELLO, 2017).

Segundo Konder e O'Dwyer (2016), em estudo realizado no municipio do Rio
de Janeiro, apesar de terem representado um elemento importante na estruturacao
da RUE, com expansdo da capacidade de atendimento e ampliacdo do acesso da
populacdo a diversos recursos, a implantacdo das UPAs ndo vieram acompanhadas
de uma mudanca na estrutura de governanca da rede municipal, persistindo as
dificuldades de acesso e interagdo entre diferentes servigos. Evidenciaram a
fragilidade da atencao basica, que, a medida que ndo consegue coordenar a demanda
na rede, transfere parte dos atendimentos para as urgéncias, de forma a
sobrecarregar as UPAs, com uma demanda majoritariamente de baixo risco que, a
principio, seria melhor acolhida na AB. Evidencia também as dificuldades relativas a
retaguarda hospitalar, que ndo consegue absorver todos 0s pacientes que necessitam
internacdo (KONDER; O'DWYER, 2016; O'DWYER et al., 2017).

Rocha (2005) apud Brasil (2015a) também cita, em seus estudos, uma elevada
procura pelos servicos de pronto atendimento, significativamente superior a
capacidade de oferta e por motivos que poderiam ser atendidos nas unidades basicas.

De acordo com o estudo sobre a Implantacdo e Desempenho das Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), promovido pelo CONASS em 2015, a frequéncia com que
0s usuarios retornam a UPA com a mesma queixa também demonstra a fragilidade
da rede para assumir a continuidade do cuidado prestado na UPA. Ja a inexisténcia
de vagas hospitalares é considerada como sendo a principal causa da permanéncia
dos usuarios por mais de 24 horas nessas unidades (BRASIL, 2015a).

Estudo realizado no Estado de S&o Paulo, por Lima, Nichiata e Bonfim (2019),
evidenciou que nos atendimentos da UPA, além de pacientes com perfil que poderiam
ser atendidos pela APS, havia importante parcela decorrente de Condi¢des Sensiveis
a Atencao Primaria (CSAP). Esses dados, em conjunto, evidenciam as fragilidades do
acesso e do cuidado continuado na APS. Apontando na mesma direcéo, o estudo de
Castro et al. (2019) a partir de dados do PMAQ-AB, identificou uma associacao
negativa da qualidade da APS com o numero de internagdes por CSAP: municipios
com menor nivel de qualidade apresentaram 21,2% a mais de internacdes por CSAP

do que municipios mais bem avaliados. Demonstrou, portanto, que a qualidade da
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APS tem impacto na reducgdo das internacdes, por Condi¢cdes Sensiveis a Atencéo
Primaria, mesmo em contextos de desigualdade social (CASTRO et al., 2020).

A saturacdo e a superlotacdo dos servicos hospitalares de atencdo as
urgéncias refletem a insuficiéncia quantitativa de servigos, principalmente leitos de
internagcdo, mas também uma gestao insuficiente dos processos assistenciais em toda
arede; reflete o estado de um sistema de saude que apresenta um desequilibrio entre
as necessidades da populacéo e os servicos disponiveis. Apesar disso, a reducédo de
leitos vem acontecendo de forma continua, chegando em 2016 a apenas 1,48 leitos
SUS por mil habitantes (BRASIL,2020). As UPAs também sofrem com muitos dos
problemas de congestao e superlotacdo ja identificados em servicos hospitalares de
urgéncia e emergéncia em diversos paises.

Auditoria realizada em 2013 pelo Tribunal de Contas da Unido, em 116
hospitais de todo o pais, identificou como principais problemas: recursos humanos,
medicamentos e insumos, equipamentos, estrutura fisica e apoio, comissao de
controle de infeccdo hospitalar e sistemas informatizados. Especificamente sobre o
SHU, os dados relevaram que 64% estavam sempre superlotados, 19% muitas vezes,
sendo que a alocagéao de pacientes nos corredores do SHU era um problema em 47%
dos hospitais (BRASIL, 2014; 2020).

A superlotagcdo nos SHU indica o baixo desempenho do sistema em sua
totalidade (BITTENCOURT; HORTALE, 2009). Segundo Contandriopoulos et al.
(2010), sao fatores que determinam o desempenho dos SHU: o grande volume de
atendimento de casos nao emergenciais em virtude da pouca articulagdo e
resolubilidade das demais organiza¢cfes de salude; a disputa por leitos hospitalares e
por recursos diagnodsticos e terapéuticos; recursos estruturais e processos de trabalho
aquém das necessidades dos pacientes, além do aumento da inseguranca
assistencial e da taxa de mortalidade, motivadas por abordagens clinicas inadequadas
e decorrentes da superlotacdo. Para esse grave e complexo problema, Bittencourt
2010 sugere como estratégias a adogao do modelo “Ciclo Resolutivo da Superlotagao
dos Prontos-Socorros”, em que todas as estacdes devem ser implementadas de forma
simultanea, em uma espiral crescente de medidas gerenciais, por meio do qual haja
ampliacdo do acesso a novos servigos de saude, assim como a integracéo entre eles.
Para tanto, a constituicdo de redes de atencdo em saude € o paradigma, porém, ndo
€ de facil execucdo (GRABOIS et al., 2019).
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Estudo de Konder et al. (2019) identificou que a ocorréncia de internagcfes nas
UPAs é um fendmeno frequente, que distorce sua finalidade e interfere na qualidade
do cuidado nessas unidade. O aumento no tempo de permanéncia para além das 24
horas preconizadas pela legislacdo, devido a espera por transferéncia para leito
hospitalar, acaba por distorcer sua finalidade, transformando-as, na pratica, em
unidades de internacdo de curta duracdo, o que esta associado ao aumento da
morbidade e dos custos (O'DWYER et al., 2017; KONDER, et al., 2019).

A Resolucdo CFM n° 2.079/14, que dispbde sobre a normatizacdo do
funcionamento das Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) 24h, estabelece que o
tempo maximo de permanéncia do paciente na UPA para elucidacéo diagndstica e
tratamento é de 24h, estando indicada internacdo, apOs esse periodo. E
responsabilidade do gestor a garantia de referéncia a servi¢o hospitalar, ndo devendo
ser criadas barreiras de acesso aos mesmos (CFM, 2014). Para que a UPA seja bem-
sucedida, enquanto parte componente da rede de urgéncia, é necessario que trabalhe
de forma articulada aos demais pontos de atencdo. Sua demanda reflete a
necessidade de investimento e aprimoramento da atengao primaria, na rede hospitalar
e nos mecanismos de regulacdo do acesso as urgéncias em nivel regional (BRASIL,
2015a; O'DWYER et al., 2017).

4.2.3 Os Servigos de Urgéncia e Emergéncia no cenario internacional

A superlotacdo nos departamentos de emergéncia (DE) € um problema que
gera uma preocupacdo significativa emtodo o mundo, afetando os sistemas
de saude, inclusive de paises desenvolvidos, como EUA, Reino Unido e
Austrdlia. Estima -se que o uso inadequado dos DE varie entre 20% e 40%
internacionalmente. Na Inglaterra, as estatisticas publicadas pelo NHS mostram que
as demandas anuais aumentaram cerca de 28% entre 2004/2005 e 2015/2016.
Nos Estados Unidos, dados do National Center for Health Statistics de 2011 mostram
gue o numero de visitas ao departamento de emergéncia entre 1997 e 2007 teve um
aumento de 23,1%, com os pobres e os idosos tendo 0 maior uso. Na Suica, o nUmero
de visitas ambulatoriais em todos os DE aumentou 32% entre 2007 e 2011, e o
namero de consultas resultando em hospitalizacdo aumentou 16%, em uma

populacdo que aumentou apenas 4,8% no mesmo periodo (YARMOHAMMADIAN,
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2017; D’AVOLIO, 2013; CARRET, 2009; BUTUN, 2018; DISERENS, 2015; CHAN,
2015; NHS, 2013).

A pressdo causada por congestdo e superlotacdo nos departamentos de
emergéncia causa inimeros problemas que repercutem na qualidade do atendimento,
tais como aumento no tempo de espera para o atendimento, reducdo na capacidade
de fornecer respostas oportunas as necessidades dos pacientes, atrasos no
tratamento, aumento nas taxas de mortalidade, no tempo de internacdo, na taxa de
readmissdo hospitalar, na carga de trabalhoe desgaste das equipes, além
do aumento de custos (VAN DEN BERG, 2015; DISERENS, 2015;
YARMOHAMMADIAN, 2017; LIPPI BRUNI, 2014; BUTUN, 2018) .

A superlotacdo nos servicos hospitalares de urgéncia é consequéncia de um
fendbmeno muito complexo de processos que ocorrem em diferentes momentos, tanto
antes quanto depois do atendimento: pacientes aguardando para serem atendidos,
atrasos na avaliacdo ou tratamento de pacientes que ja estdo no servico ou por
dificuldade na dispensacdo dos pacientes. Portanto, diferentes solu¢des sao
propostas para aliviar o problema, dentre elas: a adogdo do modelo conceitual de
input-throughtput-output (entrada-passagem-saida), da metodologia Lean (que visa
melhorar a gestdo racionalizando recursos, otimizando espacos e insumos), a
instituicdo de zonas de acesso rapido, de unidades de observacéo da dor toracica e
de unidades de deciséo clinica, assim como aumento dos recursos, gerenciamento
de demanda e pesquisas operacionais (LIPPI BRUNI, 2014; MORLEY, 2018;
YARMOHAMMADIAN, 2017; BRASIL, 2019).

O uso dos departamentos de emergéncia para casos que nao reqguerem
cuidados imediatos e podem ser tratados em servigos de atencdo primaria € motivo
de preocupacdo. Varios estudos demonstram como as barreiras do sistema e
dificuldades de acesso a atencdo primaria aumentam a procura por atendimento
nesses servicos. Leva também a um aumento acentuado nos custos da assisténcia
médica, que, nos servicos de urgéncia sdo 1,5 a 1,7 vezes maiores do que 0sS
prestados em unidades de atencao primaria (FISCHMAN, 2018; DISERENS, 2015).

Van den Berg et al. (2015) realizaram pesquisa, entre médicos de familia e
pacientes, em 34 paises, e identificaram motivos variados para a procura por

atendimento em servicos de urgéncia e emergéncia. A falta de médico generalista
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disponivel foi frequentemente mencionada, variando de 7,8% a 73,6%. ldentificaram
gue uma relacdo médico-paciente mais continua diminui a procura por SHU e que
grupos de menor escolaridade utilizaram com mais frequéncia os servicos de
emergéncia (VAN DEN BERG, 2015).

Léonard Diserens et al. (2015) investigaram e compararam 0S motivos que
levaram os pacientes com condi¢cdes nao ameacgadoras de vida a se consultarem em
um pronto-socorro hospitalar na Suica, na primaverade 2000 e no verdo de
2013. Identificaram que tanto as necessidades médicas ndo atendidas quanto o
acesso precario a atencdo primaria aumentaram a procura por atendimento de
emergéncia. A principal causa alegada foi a falta de conhecimento de locais
alternativos para realizacdo da consulta de urgéncia, seguido da dificuldade de
conseguir uma consulta oportuna. As observacdes sugerem que o setor de
emergéncia agora é usado, por uma grande propor¢cao de pacientes, como uma fonte
alternativa conveniente de cuidados primarios, dada a facilidade em conseguir
prontamente uma consulta ndo programada, com acesso a recursos diagnosticos

imediatos (DISERENS, 2015).

D Avolio et al., (2013), identificaram que a falta de consultas oportunas de
cuidados primarios foi o principal motivo pelo qual idosos de um centro urbano da Italia

procuraram atendimento ndo urgente no pronto -socorro (D°AVOLIO, 2013).

O’Keeffe et al. (2018), em uma analise longitudinal retrospectiva de dados,
realizada entre 1° de abril de 2011 e 31 de marco de 2014 em servigos de emergéncia
de uma regido inglesa, encontraram uma taxa global de atendimentos ndo urgentes
de 15%, significativamente mais provaveis de ocorrer fora do horario comercial.
Concluiram que os sistemas precisam ser configurados de forma que os pacientes
recebam os cuidados de que necessitam sem acessar niveis de atendimento mais
complexos do que o0 necessario, o que pode ter um efeito consideravel de
“‘descongestionamento” de Departamentos de Emergéncia (O'KEEFFE, 2018). O
estudo de Bruni et al. (2014), a partir de dados coletados no ano de 2009 na regiao
de Emilia-Romagna na Italia, mostrou que o aumento da acessibilidade a atencao
primaria atua como uma restricao ao uso inadequado dos servigos de emergéncia por
pacientes menos graves, com reducdo estimada de 10 a 15% nas admissoes
inadequadas (LIPPI BRUNI, 2014).
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Morley et al. (2018) realizaram uma revisdo sistematica incluindo publicages
entre janeiro de 2000 e junho de 2018, a fim de identificar as causas, consequéncias
ou solucdes para a superlotacdo em departamentos de emergéncia. Observaram
desequilibrio entre o grande nimero de estudos que investigam as consequéncias e
solugbes para a superlotacdo, cujas causas estdo bem estabelecidas, e a escassez
de estudos que visam identificar as suas causas. Dentre as causas identificaram
aumento da demanda de pacientes com necessidades crénicas, incluindo idosos, 0
acesso limitado aos médicos generalistas e o bloqueio de acesso para pacientes que
necessitam de internacdo. H4 um consenso de que o problema e, portanto, as
solucBes para a superlotacdo nos DE estado fora deles, e que solucdes destinadas a
adocao de iniciativas envolvendo todo o sistema de saude para atender as demandas
do paciente em tempo oportuno, além da extensdo do horéario de funcionamento da

atencao primaria sdo promissoras (MORLEY, 2018).

Fischman et al. (2018) identificaram que, na cidade de Chicago, o uso de
servicos de emergéncia para condi¢des trataveis de atencdo primaria esta relacionado
a um conjunto complexo de fatores socioecondmicos e de acesso a saude. Os
pacientes que moravam em areas com grande acesso espacial as unidades de
atendimento primario, assim como aqueles com renda mediana mais alta, eram

menos propensos a ir ao pronto-socorro (FISCHMAN, 2018).

Uma revisdo sistemética realizada por Butin et. al. (2018) de estudos
publicados, entre 2003 e 2010, identificou como fatores que foram significativos para
a escolha do servico de emergéncia: o impacto psicoldgico dos pais; a insatisfacédo
com os servicos de saude primarios; a qualidade esperada do atendimento prestado
no servigco de emergéncia; a seguranca no servico de emergéncia; os problemas de
acesso; as dificuldades em conseguir uma consulta ou a impossibilidade de esperar
pela consulta agendada com o médico generalista; a impossibilidade de se ausentar
do trabalho e a possibilidade de acesso rapido e fora do horario comercial (BUTUN,
2018).

Almeida et al. (2020) analisaram uma amostra de 117.391 visitas aos
departamentos de emergéncia de dois hospitais em Portugal, no ano 2014, para
avaliar o efeito que o modelo de organizacdo da APS pode ter na utilizagdo da
emergéncia, comparando as Unidades de Saude da Familia — USF com unidades

basicas de saude tradicionais (Unidades de Saude Personalizadas — USP).



40

Identificaram 40% de visitas aos servicos de emergéncia classificadas como
inadequadas (triagem 'verde' ou ‘azul’). Seus resultados mostraram que o modelo de
organizacdo da atencao primaria exerce uma influéncia significativa no uso dos
servicos de emergéncia: as USF tém um efeito positivo significativo na redugéo da
taxa de utlizacdo e atendimento inadequado dos servicos de emergéncia, com
reducdo da superlotacdo. As USF melhoram a acessibilidade aos cuidados de saude
e melhoram a continuidade dos cuidados. Pacientes com um médico de familia fazem
uso mais adequado dos servigcos de emergéncia e se apresentam com condi¢oes
clinicas de menor gravidade, pois tém suas patologias mais controladas. Concluiu
também que os programas de pagamento por desempenho na atencdo primaria
tendem a melhorar a qualidade do atendimento. Os pesquisadores alertam para a
importancia de se investir em unidades de atencdo primaria que efetivamente possam

reduzir o numero de episodios de atendimento de emergéncia (ALMEIDA, 2020).

Carret et al. (2009), por meio de uma revisao sistemética em artigos publicados
nos ultimos 12 anos, identificaram que a prevaléncia de uso inadequado dos DE variou
entre 20 e 40% em paises com diferentes sistemas de saude. ldentificaram que
problemas no acesso a atencdo primaria a saude sao fatores que levam ao uso
inadequado do DE, tais como dificuldade de agendamento, maior tempo de espera
para consultar, qualidade do acolhimento e eficiéncia da triagem, assim como
localizacdo e horario reduzido de funcionamento. Concluiram que o servico de
atencao primaria deve, portanto, ser facil e rapidamente acessivel. O estudo salienta,
além da necessidade de assegurar acesso a médicos em outros niveis de atencao, a
importancia do esclarecimento da populagdo acerca das situagbes em que devem
procurar o servico de emergéncia (CARRET, 2009).

Estudos diversos demonstram os efeitos benéficos de uma ateng&o priméaria
bem estruturada sobre o sistema de saude como um todo: tém melhor continuidade e
coordenacao dos cuidados, sdo mais capazes de controlar o fluxo de pacientes, de
prevenir o surgimento de doencas, de controlar distirbios agudos e gerenciar
doengas cronicas, evitando complicagbes. Um acesso facilitado aos cuidados
primarios pode ser um importante fator na prevencdo do uso de servicos de
emergéncia (VAN DEN BERG, 2015).

Em uma reviséo sobre a organizacao dos servigos de atendimento de urgéncia

e emergéncia na Inglaterra relatada em 2013, o NHS destaca como mudancas-chave
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necessarias para ajudar a garantir que as pessoas possam ter acesso rapido a
cuidados urgentes de alta qualidade em um ambiente apropriado: fornecer um melhor
suporte ao autocuidado; ajudar as pessoas com necessidades de cuidados urgentes
a obter o atendimento certo no lugar certo logo na primeira vez; fornecer servicos de
atendimento urgente altamente responsivos fora do hospital, para que as pessoas nao
optem mais por fazer fila nos departamentos de emergéncia; garantir que as pessoas
com atendimento de emergéncia grave ou com risco de vida recebam tratamento
em servicos com adequados recursos e capacidade para estes atendimentos, e
conectar todos os servigcos de atendimento de urgéncia e emergéncia, para que o

sistema geral se torne mais do que apenas a soma de suas partes (NHS, 2013).

Chan et al. (2015), ap6s uma revisdo sistemédtica da literatura, sugere como
solucdo para gerenciar o bloqueio de acesso, além do aumento da capacidade de
leitos e da forca de trabalho nos hospitais, a co-localizacéo dos cuidados primarios no

setor de emergéncia, como uma solugéo viavel na maioria dos casos (CHAN, 2015).

4.3 Avaliacao de servicos de saude no SUS

A avaliacdo na area de saude ganhou prestigio a partir dos anos 1970,
momento em que ocorria uma diminuicdo do crescimento econémico e do papel do
Estado no financiamento dos servigos de salude e o controle dos custos do sistema
de saude se fazia cada vez mais necessario. Nesse contexto altamente complexo
surge a necessidade de se obter informacdes sobre o funcionamento e a eficacia do
sistema de saude (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997).

Segundo Contandriopoulos et al. (1997) “avaliar consiste fundamentalmente
em fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencéo ou sobre qualquer um
de seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de decisdes”.

Na América Latina, o planejamento na Saude Publica foi difundido a partir do
final dos anos 1970, sob influéncia do pensamento do sanitarista argentino Mario
Testa e do economista chileno Carlos Matus, que configuraram o enfoque estratégico
de planejamento em contextos de conflitos ou colaboragfes entre agentes. No final
dos anos 1980, a influéncia do pensamento de Donabedian permitiu articulagdes da
Avaliacdo com os referenciais hegemoénicos do Planejamento e Gestdo, no contexto

da Reforma Sanitéria Brasileira da época (FLORES et al., 2018). Para ele, a definicdo
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de qualidade deve ser construida em cada avaliagdo, por meio de seus sete pilares:
eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacéo, aceitabilidade, legitimidade e equidade
(NOVAES, 2000).

A partir da declaracdo de Alma Ata em 1978, a OMS passou a incluir a
avaliacdo como importante componente do processo de gestao de saude, com vistas
a “Saude para todos no ano 2000”, estimulando a utilizagcdo de praticas avaliativas.
No ambito das politicas publicas no Brasil, a avaliacdo vem consolidando-se nas areas
da saude, educacao e bem-estar social. Os processos de avaliacdo no ambito do SUS,
além de mensurar o impacto das agfes ja implementadas, tem como principal objetivo
identificar problemas, a fim de subsidiar os processos decisorios e reorientar acdes e
servigos, (BRASIL, 2005; OLIVEIRA; REIS, 2016; FLORES et al., 2018) .

O Ministério da Saude (MS) tem como uma de suas principais diretrizes
executar a gestdo publica com base na inducdo, monitoramento e avaliagdo de
processos e resultados mensuraveis, garantindo acesso e qualidade da atencdo em
saude a toda a populacdo. Também procura conferir maior transparéncia aos
investimentos e a ampliar a eficacia das acdes de saude (BRASIL, 2014b; AKERMAN,
2015).

A qualidade na atencdo em saude pode ser mais bem compreendida com o
conceito de graus de exceléncia do cuidado nas dimensdes da seguranca, efetividade,
centralidade na pessoa, pontualidade, eficiéncia e equidade (BRASIL, 2017a).

Nesse processo, foi criado, em 2005, o Departamento de Monitoramento e
Avaliacdo do Sistema Unico de Saude (DEMAS), com o objetivo de avaliar o SUS
guanto ao cumprimento de seus principios da universalidade do acesso, integralidade
da atencéo, igualdade e equidade, e diretrizes de regionalizacdo, hierarquizacéao e
responsabilidade tripartite. Em 2011, foi sancionado o Decreto 7.530/11, que
estabeleceu em seu Art. 10 que compete ao DEMAS a coordenacgéo da formulacéo e
execucao da Politica de Monitoramento e Avaliacdo do SUS e, em 24 de julho de
2013, foi publicada a Portaria n°® 1.517, que institui o Grupo de Trabalho para a
Elaboracdo da Politica de Monitoramento e Avaliacdo do Sistema Unico de Sautde
(SUS) (BRASIL, 2011a; REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012; OLIVEIRA; REIS, 2016).

O projeto Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da
Familia (AMQ), lancado em 2005 pelo Departamento de Ateng&o Basica do Ministério
da Saude, foi uma das primeiras iniciativas de institucionalizacdo da cultura avaliativa
da APS no SUS como estratégia indutora de qualidade em saude (AKERMAN, 2015).
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O AMQ, entretanto, dirigia-se apenas aos servigos organizados, segundo a
Estratégia de Saude da Familia (ESF), o que deixava muitos servicos de AB fora do
processo avaliativo. No Estado de S&o Paulo, onde os modelos de servicos de AB
eram mais diversificados, foi desenvolvido e validado, em 2007, o Questionario
Avaliacdo da Qualidade de Servicos de Atencdo Béasica (QualiAB), dirigido a todos os
servicos de AB, independentemente de seu modelo organizacional, conferindo maior
abrangéncia do conjunto da rede de AB instalada. Em 2010, o Ministério da Saude
traduziu e utilizou o Instrumento de Avaliacdo da Atengdo Priméria (Primary Care
Assessment Tool), para suprir a falta de instrumentos validados que avaliassem as
interacdes entre os usuarios e os profissionais dos servigos de APS organizados sob
diferentes modelos (AKERMAN, 2015).

A partir da revisdo da AMQ desses instrumentos avaliativos, juntamente com
as contribui¢cdes de consultores externos, foi desenvolvido o instrumento denominado
Autoavaliacdo para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencdo Basica (AMAQ),
destinado a todos os servigos de APS, o que impulsionou no pais o comprometimento
em desenvolver acdes voltadas para a melhoria do acesso e da qualidade dos
servicos (AKERMAN, 2015).

Os fundamentos legais do Sistema Unico de Saude definem, dentre as
atribuicées dos entes federados, o planejamento, o controle e a avaliagdo das acfes
e servicos de saude, que buscam melhoria das condi¢des de saude dos individuos e
da coletividade, por meio da garantia dos principios e das diretrizes do SUS. A Politica
Nacional de Regulacéo, instituida pela Portaria MS/GM n° 1.559 de 1° de agosto de
2008, se estabeleceu como acao a avaliacdo de desempenho dos servigos, da gestao
e de satisfacdo dos usuarios. Fazem parte do Sistema de Avaliagdo para a
Qualificacdo do SUS: o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ), lancado em 2011, e o Programa Nacional de Avaliacdo de
Servigos de Saude (PNASS), langado em 2015 (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012).

4.3.1 O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Basica/PMAQ-AB

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ), instituido pela Portaria n°® 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, e
lancado pelo Ministério da Saude, como parte do conjunto de a¢cdes e programas que
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conformam a Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB), integra a estratégia
“Saude Mais Perto de Vocé — Acesso e Qualidade”, iniciativa que procura induzir um
conjunto de acbes de avaliacdo e acompanhamento, que visem a melhoria da
capacidade dos gestores e das equipes de aten¢do basica em ofertarem servigos que
assegurem acesso e qualidade, de acordo com as necessidades concretas da
populacdo (AKERMAN, 2015; BRASIL, 2014b; 2015d).

E considerado a principal iniciativa institucional de avaliagio da Atenc&o
Priméria a Satde (APS) no Brasil. Tem como foco a indugédo da ampliacdo do acesso
e da qualidade dos servicos de saude, assim como a instituicdo de uma cultura de
avaliacdo voltada para a producdo de mudancas nas praticas dos servicos*’. Propde
também mudancas na forma de financiamento federal da Atencéo Basica, por meio
do incremento de recursos associados ao alcance de resultados contratualizados com
equipes e municipios, tendo como base padrdes de acesso e qualidade (AKERMAN,
2015).

O desenho da certificacdo das equipes contou com a participacédo do Ministério
da Saude, do Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), além do apoio
de 45 instituicbes de ensino e pesquisa brasileiras (AKERMAN, 2015).

O PMAQ tem como principal objetivo a inducdo da ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da atencao basica, com padrédo comparavel. Permite analisar
diversas caracteristicas da oferta, infraestrutura, prestacao e organizacao das acdes
nos servicos de Atencdo Béasica e equipes de Saude da Familia, além de sua
articulacdo com a rede assistencial. Visa promover cultura de avaliacdo e gestéao,
fornecer padrdes de boas praticas e organizacédo, e induzir a melhoria da qualidade
na AB (GIOVANELLA, 2014; BRASIL, 2014b).

As diretrizes que norteiam a organizacao e desenvolvimento do PMAQ séao:
possuir parametro de comparacao entre as equipes da atencdo basica; promover um
processo continuo e progressivo de melhoramento dos padrdes e indicadores de
acesso e de qualidade; ser transparente em todas as suas etapas, permitindo o
permanente acompanhamento de suas agdes e resultados; evolver gestores, equipes
e usuarios num processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da atencao
bésica; desenvolver cultura de gerenciamento dos recursos; estimular mudancas
efetivas em funcdo das necessidades e da satisfacdo dos usuarios e ter carater
voluntario para a adesao (BRASIL, 2014b).
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O PMAQ esta organizado em trés fases, representadas na Figura 8. A primeira
consiste na etapa formal de adesdo e contratualizacdo de compromissos e
indicadores a serem firmados entre as Equipes de Atencao Basica (EAB), Equipes de
Saude Bucal (ESB), gestores municipais e Ministério da Saude. A segunda fase
consiste na etapa de avaliagdo externa e certificagcdo, composta pela verificacdo de
evidéncias de padrdes pré-definidos, avaliacdo de desempenho de indicadores e pela
autoavaliacdo. A avalicdo externa é realizada por Instituicdes de Ensino e Pesquisa.
As equipes séo classificadas, de acordo com seu desempenho, em: 6timo, muito bom,
bom, regular e ruim. A terceira fase consiste na recontratualizacéo, que conduz as
equipes a processos de repactuacdo, estimulando a institucionalizacdo de um
processo ciclico e sistematico. O eixo estratégico transversal é organizado em cinco
dimensbes tematicas: Autoavaliacdo; Monitoramento dos indicadores; Educacéo
Permanente; Apoio Institucional e Cooperacao Horizontal (BRASIL, 2017c).

Figura 8 — Fases do PMAQ - 3° Ciclo

FASE1 FASE 2 ) FASE 3
) )
Gestao Municipal e Equipe Verificagao in loco de padroes de Recontratualizagio com
pactuam os compromissos acesso e qualidade (gestdo, UBS | ! incremento  de padrbes de
3 e equipe) i qualidade
Municipio faz a adesio e v !
(re)contratualizagdo das equipes Certificagio das Equipes
com o Ministério da Salde v
L2 Ofertas de Informagdo para a
Ministério da Saide homologa a agdo de gestores e equipes
adesdo e (rejconfratualizagio
dos municipios e equipes

Eixo Estratéaico Transversal de Desenvolvimento

Desenvolvimento do conjunto de I Autoavaliagao | | Apoio Institucional |
agies para a qualificagio da
Atengdo Basica envolvendo: | Monitoramento de Indicadores de Saide |

| Educagao Permanente | | Cooperagao Horizontal |

Fonte: PMAQ-AB

A avaliacdo externa consiste no levantamento de informac@es para andlise das
condicOes de acesso e de qualidade das equipes e da gestdo da atencdo basica.
Possibilita reforcar praticas que contribuam para a melhoria permanente da atencéao;
fortalecer acdes e estratégias das gestdes do SUS, que qualifiquem as condicdes e

relacbes de trabalho, subsidiar a recontratualizacdo das equipes de forma
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singularizada, considerar a avaliacdo dos usuarios e fortalecer sua participagdo no
esforco de qualificacdo do SUS; conhecer as realidades da atencao basica no Brasil,
contribuindo para planejamento de acdes de melhoria em todos os niveis; além de
elaborar estratégias adequadas as diferencas dos territorios, promovendo maior
equidade nos investimentos dos governos federal, estadual e municipal (BRASIL,
2017c).

No terceiro ciclo, o instrumento de avaliacdo externa para as equipes de
atencao bésica estd organizado em trés modulos: dois médulos para saude bucal e
um moédulo para o Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF), composto por 903
guestdes relacionadas aos padrdes de qualidade. O modulo | consiste na observacao
na Unidade Basica de Saude, quando se avaliam as condi¢cdes de infraestrutura,
materiais, insumos e medicamentos. O modulo Il consiste na realizacdo de entrevistas
com os profissionais da Equipe de Atencdo Bésica e verificacdo de documentos para
avaliar o processo de trabalho e organizacédo do servico e do cuidado. No modulo I
sao realizadas entrevistas com usuarios a fim de verificar sua satisfacao e percepc¢éao
no que se refere ao acesso e a utilizacao dos servigos de saude. No médulo V, é feita
observacdo na Unidade Béasica de Saude para Saude Bucal, visando avaliar as
condi¢des da atengdo odontoldgica. Por sua vez, o médulo VI consta da realizacdo de
entrevistas com o profissional da Equipe de Saude Bucal e verificacdo de documentos
(BRASIL, 2014b; 2017c).

Os padrdes de acesso e qualidade para o terceiro ciclo do PMAQ séao
classificados como: essenciais, estratégicos, gerais e obrigatérios. Padrdes
essenciais sao aqueles que apresentam elevados percentuais de cumprimento pelas
equipes e/ou estdo relacionados a condicdes minimas de acesso e qualidade na
Atencdo Basica. Caso a equipe contratualizada ndo alcance todos os padrdes
essenciais de qualidade, ela é automaticamente certificada com desempenho ruim.
Padrdes Estratégicos sdo aqueles considerados estratégicos para se avancar e
alcancar padrbes elevados de acesso e qualidade na Atencdo Basica. Para que a
equipe seja classificada com o desempenho 6timo devera, aléem de obter uma nota
minima, alcancar percentual de padrdes considerados estratégicos. Padrdes Gerais
sdo os demais que compdem a matriz de pontuacdo para a certificagdo das equipes.
Padrbes obrigatorios sdo aqueles que condicionam a permanéncia da equipe no

Programa: alimentacdo do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) nos
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meses indicados pelo Programa e presenca de cadeira odontologica para equipe de
atencao basica com saude bucal (BRASIL, 2017c).

O terceiro ciclo do PMAQ (2016/2018) avaliou 42.975 equipes de atencao
bésica, sendo 15.177 de Atencédo Bésica (AB), 23.688 de Atencao Basica com Saude
Bucal e 4.110 equipes do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF-AB). A
Portaria N° 874, de 10 de maio de 2019 definiu os municipios e valores mensais
referentes a certificacdo das equipes da atencdo basica e os NASF patrticipantes do
3° Ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Béasica (BRASIL, 2019b).

As equipes sao certificadas, a partir do desempenho alcancado na avaliacéo
externa (que representa 60% da nota final), nos processos auto-avaliativos (10% da
nota final) e na avaliacdo dos indicadores de saude contratualizados (30% da nota
final) (BRASIL, 2017c).

4.3.2 O Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos de Saude

O Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude (PNASS) é originario
do Programa Nacional de Avaliagéo dos Servi¢cos Hospitalares (PNASH), cujo escopo
foi ampliado em 2015 para a totalidade dos estabelecimentos de atencéo
especializada ambulatoriais e hospitalares (BRASIL, 2015b).

Tal programa foi reformulado pela Portaria n® 28, de 8 de janeiro de 2015, com
0 objetivo de avaliar os estabelecimentos de atencdo especializada em saude
contemplados com recursos financeiros provenientes do Ministério da Saude. Visa
conhecer o perfil desses estabelecimentos, sua insercdo como ponto de atencdo da
Rede de Atencdo a Saude, avaliar a eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas,
a producdo do cuidado, o gerenciamento de risco, e a satisfacdo dos usuérios.
Procura, assim, incentivar a cultura avaliativa no processo de trabalho e se consolidar
como instrumento de gestdo e ferramenta de regulacdo do SUS (BRASIL, 2015b;
2015c).

A partir dos estabelecimentos nos quais o Ministério da Saulde efetuou um
aporte significativo de recursos financeiros, foi selecionada uma amostra dentre
agueles habilitados/qualificados na Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia,
como servico de Terapia Renal Substitutiva, Centro Especializados de Reabilitacéo,

em Oncologia e estabelecimentos hospitalares de natureza juridica publica (federais,
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estaduais ou municipais) (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015). O PNASS nao contemplou
0s Hospitais de Pequeno Porte, a menos que possuam algum tipo de habilitacédo
elencadas, para os quais foi utilizado outro tipo de instrumento avaliativo. Foram
avaliados 2.589 estabelecimentos de saude, dentre eles, 295 UPAs (BRASIL, 2015b).

O PNASS é composto por trés instrumentos avaliativos: o roteiro de itens de
verificacdo, o questionario dirigido aos usuarios e o conjunto de indicadores. Até o
momento, foram divulgados os resultados do primeiro instrumento avaliativo: do
roteiro de itens de verificacao, que avalia basicamente os varios elementos da gestédo
(BRASIL, 2015b).

O roteiro € composto por cinco blocos: Gestdo Organizacional, Apoio Técnico
e Logistico para producdo do cuidado, Gestdo da Atencdo a Saude e do Cuidado,
Servigcos/Unidades especificas e Assisténcia Oncoldgica. Os ultimos, por sua vez, se
subdividem em trinta critérios, que correspondem a um conjunto de variaveis
qualitativas. Para cada critério foram elaborados seis “Itens de Verificacao” que tém a
finalidade de sinalizar risco ou qualidade para o conjunto de critérios e que
correspondem a perguntas cujas respostas sao binarias (Sim ou N&o). Séo
classificados como Indispenséaveis, Necesséarios ou Recomendados. O Roteiro
conta, entdo, com 180 Itens de Verificagdo ou perguntas (BRASIL, 2015b).

A aplicacdo desses Critérios depende do tipo do estabelecimento avaliado,
havendo a possibilidade de um ou mais critérios ndo serem aplicaveis a determinado
estabelecimento, tendo em vista sua caracteristica da prestacéo de servicos. Para as
Unidades de Pronto Atendimento, foram considerados os critérios de 1a 8,10a 15e
17, sinalizados na Figura 9 (BRASIL, 2015b).
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Figura 9 — Itens de verificagdo do PNASS

1 - ROTEIRO DE ITENS DE VERIFICACAO

BLOCOS CRITERIOS
1.  Gestdo de contratos
I 2.  Planejamento e organizacdo
GESTAO 3. Gestdo da informacdo
ORGANIZACIONAL 4. Gestdo de pessoas
5. Modelo organizacional
6. Gerenciamento de risco e seguranca do paciente
7. Gestdo da infraestrutura e ambiéncia
11 . 8. Gestdo de equipamentos e materiais
ﬁgg%g&EgN;ggAE 9. Alimentacdo e nutricdo (Servico/Unidade)
A PRODUCAO DE 10. Assisténcia farmacéutica
CUIDADO 11.  Processamento de roupas € materiais
12. Servicos de apoio técnico e administrativo a atividade finalista
do estabelecimento
I 13. Integracdo nas Redes Atencdo a Salde (RAS)
GESTAO DA 14. Protocolos administrativos e clinicos

ATENCAO A SAUDE | 15. Gestdo do cuidado

E DO CUIDADO 16. Acesso a estrutura assistencial

17.  Atencao imediata - urgéncia e emergéncia

18. Atencdo em regime ambulatorial especializado
19. Atencdo em regime de internacdo

v 20. Atencao em regime de terapia intensiva
SERVICOS/ - .

UNIDADES 21. Atencao cirurgica e anestesica
ESPECIFICAS 23, Atencdo materna e infantil

23. Atencdo em Terapia Renal Substitutiva

24. Atencao em Hemoterapia

a5.  Atencdo em servicos de reabilitagdo

26. Obrigacdes dos estabelecimentos e responsabilidades

v 27.  Atencao Radioterapica
ASSISTENCIA 28. Atencao em Oncologia Clinica
ONCOLOGICA 29. Atencao Hematoldgica

30. Atencdo Oncoldgica Pediatrica

Fonte: Print screen de quadro extraido do PNASS (BRASIL, 2015b)

A aplicacdo desses Critérios depende do tipo do estabelecimento avaliado,
havendo a possibilidade de um ou mais critérios ndo serem aplicaveis a determinado
estabelecimento, tendo em vista sua caracteristica da prestacéo de servicos. Para as
Unidades de Pronto Atendimento, foram considerados os critérios de 1a 8,10a 15 e
17, sinalizados na Figura 9 (BRASIL, 2015b).

O critério 17 relaciona-se as questdes especificas sobre a “atencao imediata —
urgéncia e emergéncia”, avaliando se a unidade possui: infraestrutura; equipamentos
em condigdes de uso; insumos e medicamentos destinados ao atendimento imediato;
se conta com acesso a servicos de apoio diagndstico, analises clinicas minimas,
radiologia simples e eletrocardiografo; se a equipe utiliza protocolos de urgéncia e

emergéncia na pratica diaria; se existe a equipe técnica de atuacdo e ela conta
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minimamente com médico, enfermeiro e técnicos de Enfermagem em tempo integral;
se existe articulagdo com a Atencdo Basica de Saude que compdem a Rede de
Atencdo a Saude no seu territorio de atuacao; e se existe iniciativa de gestédo clinica

na unidade de emergéncia (BRASIL, 2015b).
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5 METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo exploratorio de dados
secundarios com abordagem quantitativa, a partir dos bancos de dados do Programa
Nacional de Avaliacao de Servicos de Saude — PNASS 2015/2016 para avaliagdo das
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), e do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade (PMAQ-AB), terceiro ciclo, para avaliacdo da APS. O universo
da andlise foi composto por Macrorregides de Saude, no qual foi possivel avaliar
ambos os componentes pré-hospitalares da RUE, no total de 74, dentre as 117
existentes (MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

A primeira etapa teve como foco a selecdo e avaliagdo das UPAs. Foi
construida uma tipologia da qualidade das UPAs, que incluiu os itens de todos os
critérios avaliados no PNASS (Quadro 2 — anexo) atribuindo pesos segundo a
classificacdo de cada um: aqueles considerados indispensaveis foram atribuidos trés
pontos, aos necessarios dois pontos e aos recomendados um ponto. Aos itens do
critério 17 — Atencédo Imediata — urgéncia e emergéncia, foram atribuidos pesos
dobrados, por serem aqueles especificos de avaliacdo da UPA. Das 295 UPAs
avaliadas pelo PNASS, 15 foram excluidas, por ndo terem respondido a todos os
critérios determinados na metodologia do PNASS para tal tipo de estabelecimento.
Foram desconsiderados do estudo critérios eventualmente avaliados, para além
daqueles indicados para avaliacdo de UPAs. Foram realizadas analises descritivas de
cada critério, calculadas as medidas de dispersédo e tendéncia, e calculada a nota
média da qualidade do conjunto de UPAs de cada Macrorregido de Saude.

Na segunda etapa, procedeu-se a avaliacdo da APS. Foi criada uma tipologia
da qualidade do acolhimento as urgéncias e emergéncias, a partir de itens
selecionados do instrumento de avaliacdo externa Modulo | — ESTRUTURA (que se
referem a avaliacgdo das condicdes de infraestrutura, materiais, insumos e
medicamentos da Unidade Béasica de Saude), e Médulo Il — EQUIPE (que se referem
as informacdes sobre processo de trabalho da equipe e organizacdo do cuidado e
verificacdo de documentos que apoiam a avaliagdo da implantacdo de padrbes de
acesso e qualidade) (BRASIL, 2017d).

A sele¢do das variaveis foi baseada em principios relativos ao acolhimento as
urgéncias e emergéncias, tendo como referéncia o manual do Ministério da Saude

“Acolhimento a Demanda Espontanea”, publicado em 2013 nos Cadernos de Atencéo
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Béasica (BRASIL, 2013c). A opcao de utilizar os dados do terceiro ciclo do PMAQ
decorreu do fato do instrumento de avaliacdo externa no ciclo estar substancialmente
mais completo do que no ciclo anterior no que se refere aos itens relativos ao objeto
do estudo. Deve ser salientado que, a exce¢cao do medicamento fenoterol, todos os
aspectos listados no instrumento foram passiveis de serem avaliados, por constarem
do instrumento organizado no ambito do PMAQ, permitindo uma visdo do que ocorre
na referida dimensdo do atendimento pré-hospitalar da rede de urgéncia e
emergéncia.

As variaveis selecionadas do Mdodulo | - ESTRUTURA foram aquelas relativas
a: Acesso e Acessibilidade (itens 1.4.4, 1.45.1 a 1.4.5.7), Caracteristicas
Estruturais e Ambiéncia (itens 1.6.1.1, 1.6.3.1 a 1.6.3.9, 1.6.3.23), Equipamentos
de Tecnologia da Informacdo e Telessaude (itens 1.7.9, 1.7.9.2, 1.7.10),
Equipamentos e Materiais (itens 1.8.2, 1.8.4 a 1.8.9, 1.8.11 a 1.8.17, 1.8.23 a
1.8.30), Insumos para Atencdo a Saude (itens 1.12.6, 1.12.11, 1.12.20), Insumos
para Atendimento de Urgéncia e Emergéncia (itens1.14.0, 1.14.0.1, 1.14.1 a
1.14.57), constantes no Quadro 3, anexo. Foram agrupadas e pontuadas de acordo
com as dimensdes Funcionamento (de segunda a sexta feira ou a domingo =1, trés
a quatro dias na semana = 0,5 e < trés dias = 0), Estrutura (consultério clinico com
computador conectado a internet = 1, consultério clinico com computador sem internet
= 0,5 e consultorio clinico com sanitario anexo = 0,5. A presenca de trés ou mais salas
de atendimento especificas = 1, de uma a duas salas = 0,5 e nenhuma = 0) e Insumos,
nas subdimensbes Equipamentos, Materiais, Medicamentos e Equipamentos de
Protecao Individual (quando presentes, cada um foi pontuado com a nota 1 e, se
ausentes com a nota 0).

As variaveis selecionadas do Médulo Il — EQUIPE foram: Acolhimento a
Demanda Espontanea (itens 11.10.1, 11.10.2.1 a11.10.2.3,11.10.3.1 a 11.10.3.7, 11.10.4.3,
[1.10.5.1 a 11.10.5.3, 11.10.6 a 11.10.10), Oferta de Servicos (11.11.1, 11.11.2.1, 11.11.2.2
ell.11.2.4,11.11.3.1 all.11.3.9) e Relacdo com outros pontos da Rede de Atencéao
de Saude (11.12.6.4, 11.12.7), e estdo discriminados no Quadro 4, anexo. Foram
agrupadas e pontuados de acordo com as dimensdes Acolhimento (no turno Manha e
da Tarde ou mais =1 e em apenas um turno = 0. O acolhimento de segunda a sexta-
feira ou mais = 1, trés a quatro vezes na semana = 0,5 e menos que trés vezes = 0),
Exames (todos = 1, um a dois = 0,5 e nenhum = 0), Procedimentos (mais de cinco =

1, trés a quatro = 0,5 e menos de trés = 0) e Articulagdo com a Rede. A todos os
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demais itens foi atribuida a nota 1 (um) quando a resposta foi SIM e nota 0 (zero)
quando a resposta foi NAO ou 988 (“néo se aplica”).

Foi realizada uma anélise descritiva de todas as variaveis incluidas no estudo,
calculadas as notas médias da qualidade da ESTRUTURA e da EQUIPE e, a partir
delas, calculado o indice da qualidade do acolhimento no conjunto da APS de cada
Macrorregido de Saude. Foram excluidas do estudo as unidades e equipes que,
apesar de constarem no banco de dados do PMAQ, nao responderam a nenhum item
selecionado (codigo 9997).

Na terceira etapa do estudo, foi realizada uma analise de cluster, a partir da
nota geral média da qualidade da UPA e APS de cada Macrorregido de Saude. Por
ndo se tratar de uma distribuicdo normal, utilizou-se o método hierarquico
aglomerativo, considerando a funcédo de ligacdo de Ward, que separa 0s grupos de
acordo com grande homogeneidade dos elementos internamente, mas alta
heterogeneidade entre eles. Os dados foram padronizados quanto a escala e foi
utilizada a distancia euclidiana, para se determinar o quanto cada macrorregiao se
assemelha a outra. Foram comparados os indicadores por cluster, utilizando o teste
nao-paramétrico de Kurskall-Wallis e, em seguida, comparacdes multiplas por meio
do Teste de Nemenyi (AGRESTI; KATERI, 2013; HAIR et al., 2009; HOLLANDER,;
WOLFE, 1999).

Na quarta etapa, foi feito um estudo do comportamento de variaveis de
caracterizacdo soécio-demograficas-assistenciais de cada cluster, constantes no
Quadro 5 (anexo) e, entéo, utilizando-se a Correlagdo de Spearman, verificada a
correlacdo entre essas variaveis e a qualidade dos componentes da RUE estudados.
No citado teste estatistico, quando o coeficiente ( r ) gera um valor positivo significa
gue o valor do indicador aumenta a medida em que o valor da variavel aumenta;
guando o valor gerado é negativo, existe uma relacdo inversa: quando o valor do
indicador aumenta, o valor da variavel estudada diminui. Para as aplicacdes das
analises estatisticas foi utilizado o Programa R versdo 4.0.3 (AGRESTI; KATERI,
2013; HOLLANDER; WOLFE, 1999).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (em 30/05/12, registro n°® 28804).
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Resumo

Introducéo: A gestdo e organizacdo de sistemas de saude unificados e integrados
enfrentam inimeros desafios. Como estratégia para melhoria da qualidade e acesso,
0 Ministério da Saude adotou a implantacdo de Redes de Atencdo a Saude, dentre
elas a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE). Tem como componentes pré-
hospitalares a Atencdo Primaria a Saude (APS) e as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA). Tais unidades, entretanto, sofrem com congestdo e superlotacdo por
absorverem parte dos atendimentos que deveriam ser solucionados nos demais
pontos de atencdo. Para identificar fragilidades e propor melhorias dos servicos de
saude é fundamental a realizacdo de programas avaliativos. Fazem parte do Sistema
de Avaliacéo para a Qualificagdo do SUS: 0 PMAQ-AB e 0 PNASS. Objetivos: Avaliar
a qualidade dos componentes pré-hospitalares fixos da rede de urgéncia e
emergéncia em Macrorregibes de Saude brasileiras. Metodologia: foi realizado
estudo transversal retrospectivo exploratorio de dados secundarios do PNASS e
PMAQ-AB, com abordagem quantitativa; construidas as tipologias da qualidade das
UPAs e do acolhimento na APS; calculadas as notas médias da qualidade em cada
Macrorregides de Saude; realizada analise de clusters pela ligacdo de Ward;
comparados os indicadores por cluster, por meio dos testes de Kurskall-Wallis e
Nemenyi e verificadas as caracteristicas socio-demograficas-assistenciais. Para as
analises estatisticas, foi utilizado o Programa R versao 4.0.3. A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (em 30/05/12, registro n° 28804).
Resultados: Fizeram parte do estudo 280 UPAs, 21.182 UBS e 27.335 equipes,
localizadas em 74 Macrorregides de Saude. O indicador geral da qualidade dos
componentes pré-hospitalares fixos da RUE apresentou média geral de 0,687. A nota
média da qualidade da UPA (0,61) foi positivamente influenciada pelos indicadores da
Assisténcia Farmacéutica (0,824) e Atencao Imediata a Urgéncia e Emergéncia
(0,790) e teve os piores resultados nos de Gestdao de Contratos (0,480),
Planejamento e Organizacao (0,493) e Modelo Organizacional (0,493). A nota
média da qualidade da APS foi de 0,783, e as dimensdes Articulacdo com a Rede
(0,953), Acolhimento (0,939) e Procedimentos (0,939) foram as mais bem
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avaliadas. J4 Exames (0,492) e Medicamentos (0,602) apresentaram baixa nota. As
Macrorregites de Saude foram alocadas em trés clusters. O Cluster 3 (0,81), obteve
nota média bem superior ao Clusters 1 (0,64) e 2 (0,63). A qualidade dos componentes
da RUE se mostrou mais baixa no cluster 2, que apresenta maior vulnerabilidade
social. A correlacdo de Sperman também indicou uma relacdo inversa entre a
gualidade dos indicadores e as condi¢des socio-demograficas-assistenciais.

INTRODUCAO

O SUS tem, dentre suas principais diretrizes, a universalidade, integralidade,
igualdade da assisténcia a saude e a descentralizagcéo. Entretanto, a grande dimenséo
territorial e heterogeneidade regional das condicbes socioeconbmicas tornam sua
organizacdo e gestdo extremamente complexas (BRASIL, 2010; HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Para enfrentar a fragmentacdo da atencdo a saude, em 2010 o Ministério da
Saude adotou como recurso, no ambito do SUS, a organizacdo da Rede de Atencao
a Saude (RAS), visando ampliar o acesso a servicos de saude de maior qualidade e
resolutividade, além de otimizar recursos, racionalizar gastos, e reduzir as
desigualdades. Para alcancar tais metas, foram implantadas Redes Tematicas, dentre
elas a Rede de Atencado as Urgéncias e Emergéncias (RUE), instituida pela Portaria
MS/GM 1.600/2011 (BRASIL, 2010; 2013b).

A RUE é composta por pontos de atencdo de diferentes densidades
tecnolégicas, cada um com fungdes especificas e complementares igualmente
importantes. O componente pré-hospitalar fixo da RUE é formado pela Atencéo
Primaria a Saude (APS) e pelas Unidades de Pronto Atendimento (UPA) (BRASIL,
2013Db).

A APS tem papel estratégico na ampliacdo do acesso, acolhimento a demanda
espontanea e no primeiro atendimento as urgéncias de menor gravidade, com
encaminhamento a outros pontos de atencdo quando necessario. Para tanto,
necessita de condi¢cdes adequadas para prestar esse tipo de assisténcia, e a forma
como esta estruturada tende a refletir nos demais pontos da rede (BRASIL, 2013b).

As UPAs, principais componentes pré-hospitalar fixos da RUE, séo estruturas
de complexidade intermediaria, entre as unidades basicas de saude, a quem dao
retaguarda, e a rede hospitalar, contribuindo para a diminuigcdo de sua sobrecarga.
Sua criacdo representou um grande avanco para a atencdo as urgéncias, entretanto,

enfrenta grandes desafios, principalmente decorrentes de problemas nos demais
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pontos da rede, como a insuficiéncia de leitos hospitalares de retaguarda e a baixa
resolutividade da APS para casos agudos de menor gravidade (BRASIL, 2013b;
2015a; O'DWYER et al., 2017).

O problema da congestao e superlotacédo nos departamentos de emergéncia
(DE) afeta os sistemas de saude de todo o mundo e € motivo de preocupacgao
significativa inclusive em paises desenvolvidos devido as consequéncias negativas
sobre a qualidade do cuidado, além do aumento de custos (CARRET, 2009;
YARMOHAMMADIAN, 2017; NHS, 2013).

O uso excessivo dos DE para casos que nao requerem cuidados imediatos
muitas vezes pode ser explicado por questdes de dificuldade de acesso e
resolutividade em outras partes do sistema de salde. Refletem, em certa medida, as
necessidades de saude ndo atendidas pela atencao priméria. (VAN DEN BERG, 2015;
FISCHMAN, 2018).

A necessidade de uma Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias bem
estruturada, com adequado funcionamento de todos 0s seus componentes, com
destaque para a importancia da APS nesse contexto, ficou ainda mais evidente diante
da Pandemia da Covid-19 (MEDINA, 2020).

Para identificacdo das principais fragilidades e necessidades de intervencéo,
faz-se necessario avaliar o processo assistencial nos diversos componentes da rede
gque, apesar de distintos, sao interdependentes e reagem ao que acontece nos
demais. Explorando dados secundarios do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB) e do Programa Nacional de Avaliacéo
de Servicos de Saude (PNASS), que fazem parte do Sistema de Avaliacdo para a
Qualificacdo do SUS, este trabalho pretende avaliar a qualidade dos componentes
pré-hospitalares fixos da RUE, em Macrorregifes de Saude brasileiras, provendo
analises e discussdes que possam contribuir para o aperfeicoamento e melhoria do
funcionamento e qualidade assistencial na RUE. (REIS, 2012; BRASIL, 2015b;
2017c).

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo exploratério de dados

secundarios, com abordagem quantitativa, a partir dos bancos de dados do Programa
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Nacional de Avaliagdo de Servicos de Saude — PNASS 2015/2016, para avaliacdo das
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), e do Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e Qualidade (PMAQ-AB), terceiro ciclo, para avaliacdo da APS. O universo
da analise foi composto por Macrorregifes de Saude, no qual foi possivel avaliar
ambos o0s componentes pré-hospitalares da RUE, no total de 74 dentre as 117
existentes.

A primeira etapa teve como foco a selecdo e avaliacdo das UPAs. Foi
construida uma tipologia da qualidade das UPAs, que incluiu os itens de todos os
critérios avaliados no PNASS, atribuindo pesos, segundo a classificagdo de cada um:
agueles considerados indispensaveis foram atribuidos 3 pontos, aos necessarios 2
pontos e aos recomendados 1 ponto. Aos itens do critério 17 — Atencéo Imediata —
urgéncia e emergéncia, foram atribuidos pesos dobrados, por serem aqueles
especificos de avaliacdo da UPA. Em sintese, os critérios avaliados pelo PNASS
englobam aspectos relativos: a gestdo organizacional, aos servicos essenciais de
apoio técnico e logistico para a producédo do cuidado, a gestdo da atencéo a saude e
aos servigcos especificos de atencdo imediata a urgéncia e emergéncia (BRASIL,
2015D).

Das 295 UPAs avaliadas pelo PNASS, 15 foram excluidas, por ndo terem
respondido a todos os critérios determinados na metodologia do PNASS para tal tipo
de estabelecimento. Foram realizadas analises descritivas de cada critério, calculadas
as medidas de dispersdo e tendéncia, e calculada a nota média da qualidade do
conjunto de UPAs de cada Macrorregido de Saude.

Na segunda etapa procedeu-se a avaliacdo da APS. Foi criada uma tipologia
da qualidade do acolhimento, a partir de itens selecionados do instrumento de
avaliacdo externa Médulo | - ESTRUTURA (que se referem a avaliacao das condi¢des
de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos da Unidade Basica de Saude),
e Mddulo Il - EQUIPE (que se referem as informagdes sobre processo de trabalho da
equipe e organizacao do cuidado e verificacdo de documentos que apoiam a avaliacédo
da implantacéo de padrdes de acesso e qualidade) (BRASIL, 2017d). A selecéo das
variaveis foi baseada em principios relativos ao acolhimento, tendo como referéncia o
manual do Ministério da Saude “Acolhimento a Demanda Espontanea”, publicado em
2013 nos Cadernos de Atencao Béasica (BRASIL, 2013c). A opcao de utilizar os dados
do terceiro ciclo do PMAQ decorreu do fato do instrumento de avaliacdo externa neste

ciclo estar substancialmente mais completo do que no ciclo anterior, no que se refere



58

aos itens relativos ao objeto do estudo. Deve ser salientado que, a excecdo do
medicamento fenoterol, todos os aspectos listados no instrumento foram passiveis de
serem avaliados, por constarem em instrumento organizado no ambito do PMAQ,
permitindo uma visdo do que ocorre na dimensao do atendimento pré-hospitalar da
rede de urgéncia e emergéncia.

As variaveis selecionadas do Modulo | - ESTRUTURA foram aquelas relativas
a: Acesso e Acessibilidade, Caracteristicas Estruturais e Ambiéncia,
Equipamentos de Tecnologia da Informacdo e Telessalude, Equipamentos e
Materiais, Insumos para Atencdo a Saude, Insumos para Atendimento de
Urgéncia e Emergéncia. As variaveis selecionadas do Mddulo Il — EQUIPE foram:
Acolhimento a Demanda Espontanea, Oferta de Servicos e Relagcdo com outros
pontos da Rede de Atencao de Saude.

Foi realizada uma analise descritiva de todas as variaveis incluidas no estudo,
calculadas as notas médias da qualidade da Estrutura e da Equipe e, a partir delas,
calculado o indice da qualidade do acolhimento no conjunto da APS de cada
Macrorregido de Saude. Foram selecionadas para estudo 21.182 de 22.1257
unidades bésicas de saude e 27.335 de 28.744 equipes de saude da familia (4,82%
das UBA e 4,83% das ESF foram excluidas pois, apensar de constarem no banco de
dados do PMAQ, ndo responderam a nenhum item selecionado - cédigo 9997).

Na terceira etapa do estudo, foi realizada uma analise de cluster a partir da nota
geral média da qualidade da UPA e APS de cada Macrorregido de Saude. Por ndo se
tratar de uma distribuicdo normal, utilizou-se o método hierarquico aglomerativo,
considerando a funcdo de ligacdo de Ward, que separa os grupos de acordo com
grande homogeneidade dos elementos internamente, mas alta heterogeneidade entre
eles. Os dados foram padronizados quanto a escala e foi utilizada a distancia
euclidiana, para se determinar o quanto cada macrorregidao se assemelha a outra.
Foram comparados os indicadores por cluster, utilizando o teste ndo-paramétrico de
Kurskall-Wallis e, em seguida, comparacdes mdultiplas através do Teste de Nemenyi
(AGRESTI; KATERI, 2013; HAIR et al., 2009; HOLLANDER; WOLFE, 1999).

Na quarta etapa, foi feito um estudo do comportamento de variaveis de
caracterizagdo socio-demograficas-assistenciais em cada cluster e, utilizando-se a
Correlacdo de Spearman, verificada a correlagdo entre essas variaveis e a qualidade

dos componentes da RUE estudados. Para as aplicacfes das analises estatisticas foi
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utilizado o Programa R versdo 4.0.3 (AGRESTI; KATERI, 2013; HOLLANDER;
WOLFE, 1999).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (em 30/05/12, registro n® 28804).

RESULTADOS

Fizeram parte do estudo 280 UPAs, 21.182 UBS e 27.335 equipes, localizadas
em 74 Macrorregifes de Saude (MS) das 117 existentes, sendo 25 (34%) delas no
Sudeste, 21 (28%) no Nordeste, 13 (18%) no Sul 9 (12%) no Centro-Oeste e 6 (8%)
no Norte.

Observa-se, na tabela 1, que o Indice Geral de Qualidade dos componentes
pré-hospitalares fixos da RUE, representados como “UPA + APS”, apresentou média
geral de 0,687 (0,552-0,942). O indicador da qualidade da UPA obteve nota média de
0,612 enquanto o da APS se mostrou supeiror: 0,783.

Ainda na tabela 1, observa-se que a nota geral da qualidade da UPA foi
positivamente influenciada pelas notas dos indicadores da Assisténcia
Farmacéutica (0,824), da Atencdo Imediata a Urgéncia e Emergéncia (0,790), da
Gestdo de Infraestrutura e Ambiéncia (0,748) e da Gestdo de Equipe e Materiais
(0,756). No item especifico da atencao imediata a urgéncia e emergéncia se verificou
gue 96% das UPAs contam com equipe técnica exclusiva em tempo integral,
composta minimamente por médico, enfermeiro e técnico de enfermagem. Os
servicos de apoio diagnostico essenciais (RX, andlises clinicas e ECG) estavam
disponiveis para 94% e o uso de protocolos na pratica clinica foi constatado em 89%
delas. J4 em relacdo a infraestrutura, equipamentos em condi¢des de uso, insumos e
medicamentos destinados ao atendimento imediato, somente 71% das UPAs
responderam positivamente. Especificamente no que se refere a disponibilidade de
materiais e insumos, 94% responderam que estavam adequados e em quantidade
suficiente. A iniciativa de gestdo clinica s6 acontece em 65% das unidades e em
apenas 64 % delas existe articulagdo com a AB (dados ndo apresentados em tabelas).

O bloco relativo a gestao organizacional foi aquele cuja avaliagdo apresentou

0s menores resultados, com Gestdo de Contratos obtendo a nota média de 0,480,

Planejamento e Organizacéo 0,493 e Modelo Organizacional com nota igual a
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0,493. O Servi¢co de Apoio Técnico (0,586), Integracdo com a Rede (0,590), a
Gestado do Cuidado (0,550) e Gerenciamento de Risco e Seguranca do Paciente
(0,525), apresentaram nota intermediaria e revelam necessidade de aprimoramento:
42% das UPAs nao desenvolvem ac¢bes do Programa Nacional de Segurancga do
Paciente e 67% ndo possuem Nucleo de Seguranca do Paciente (dados nédo
apresentados nas tabelas).

Também na tabela 1, observa-se que no indice da qualidade da APS (0,763),
0 Mddulo Equipe (0,831) apresentou nota média mais elevada do que o da Estrutura
(0,694). As dimensdes Articulacdo com a Rede (0,953), Acolhimento (0,939) e
Procedimentos (0,939) foram as mais bem avaliadas, a excecdo da manutencéo de
todas as suas atividades no horario do almoco, que acontece apenas em 48% das
unidades (dados nao apresentados em tabelas). Ja a dimensdo Exames apresentou
baixa nota média (0,492). A pesquisa mostrou que a coleta de sangue é realizada em
apenas 47% das unidades, de urina em 40% e apenas 22% realizam ECG (dados néo
apresentados nas tabelas)

No Modulo Estrutura, as melhores avaliagcbes ocorreram nos indicadores
relativos ao Funcionamento (0,817) e Estrutura (0,718), ao passo que a dimensao
Insumos, liderada pelos medicamentos, foi aguela que apresentou pior avaliagéo
(0,602). Na dultima, uma porcentagem representativa ndo contava com itens
extremamente basicos, tais como cateter para oxigénio (51%), equipo para Soro
(24%), rolo de esparadrapo (21%), pacote de gazes estéreis (24%), seringas de 5 e
10 ml (27%). Muitas também n&o contavam com o ambu em tamanho adulto (44%) e
oximetro (55%). Para atendimento pediatrico, chama a atencéo a falta de estetoscépio
infantil (33%), esfigmomandémetro infantil (23%), ambu pediatrico (54%) e neonatal
(85%) e mascara para nebulizacao pediatrica (26%). Quanto aos medicamentos, 49%
das UBS nao dispunham sequer de torpedo ou cilindro de oxigénio, 24% nao
contavam com frascos de soro fisioldgico, faltava ampola de glicose em 35%, insulina
em 53%, analgésicos e antieméticos em 25%, anti-hipertensivos em 26% e ampola
de adrenalina/epinefrina em 37%, dentre outros. Quanto a disponibilidade de EPI,
constatou-se quantidade significativa de unidades desprovidas de mascaras
descartaveis (23%), luvas (20%), 6culos de protecéo (42%) e aventais (53%) (dados

nao apresentados nas tabelas).



Tabela 1 — Distribuicdo das dimensdes de avaliacdo dos componentes pre-
hospitalares fixos da Rede de Urgéncia e Emergéncia — Brasil 2014 e 2018*

Bloco/Médulo Dimensdo N indice de % da nota D.P. Min
qualidade - maxima
Média possivel
Geral UPA + APS 74 0,687 69% 0,098 0522
UPA 74 0,612 61% 0,171 0,283
APS 74 0,763 76% 0,075 0,551
UPA Gestéo Gestéo de contratos 74 0,480 48% 0,266 0,000
Organizacional
Planejamento e 74 0,493 49% 0,278 0,000
organizagéo
Gestéo da informacéo 74 0,696 70% 0,190 0,167
Gestéo de pessoas 74 0,545 55% 0,216 0,000
Modelo organizacional 74 0,493 49% 0,260 0,000
Apoio Técnico e Gerenciamento de risco 74 0,525 53% 0,269 0,000
Logisticoparaa e seguranca do paciente
Produgéo do
Cuidado
Gestéo da infraestrutura 74 0,748 75% 0,162 0,333
e ambiéncia
Gestéo de equipe e 74 0,756 76% 0,197 0,083
matenais
Assisténcia 74 0,824 82% 0,151 0250
farmacéutica
Processamento de 74 0,476 48% 0,282 0,000
roupas e materiais
Servigo de apoio técnico 74 0,586 59% 0,275 0,000
e administrativo
Gestdoda Integracéo com a rede 74 0,590 59% 0,244 0,000
Atencéo a
Salde e do
Cuidado
Protocolos 74 0,626 63% 0,273 0,000
Gestéo do cuidado 74 0,550 55% 0,180 0,000
Servigos/ Atencdo imediata — 74 0,790 79% 0,135 0521
Unidades urgéncia e emergéncia
Especificas
APS Estrutura Dimenséo 74 0,817 82% 0,086 0677
Funcionamento
Dimenséo Estrutura 74 0,718 72% 0,143 0,354
Dimensé&o Insumos 74 0,682 68% 0,072 0464
(Subdimensé&o
Equipamentos)
Dimensé&o Insumos 74 0,681 68% 0,137 0297
(Subdimensé&o
Matenais)
Dimensé&o Insumos 74 0,602 60% 0,146 0213
(Subdimensé&o
Medicamentos)
Dimensé&o Insumos 74 0,666 67% 0,152 0263
(Subdimenséo EPI)
Equipe Dimensé&o Acolhimento 74 0,939 94% 0,033 0814
Dimensé&o Exames 74 0,492 49% 0,186 0,193
Dimensé&o 74 0,939 94% 0,056 0,719
Procedimentos
Dimensé&o Articulagéo 74 0,953 95% 0,042 0,761

com a Rede

Fonte: a autora

Nota:

* 2014: dados referentes & UPA a partir do PNASS e 2018: dados referentes a APS a partir
do PMAQ AB 3° ciclo
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A partir da nota geral da qualidade da UPA e da APS de cada Macrorregiao de
Saude, foi possivel agrupa-las em trés clusters (tabela 2), utilizando a ligacéo de Ward,
que foram denominados Cluster 1, Cluster 2 e Cluster 3, e compostos,
respectivamente, por 23 (31,08 %), 28 (37,84%) e 23 (31,08%) Macrorregioes de
Saude cada.

Observa-se que, na tabela 2, a nota geral média da qualidade dos
componentes pré-hospitalares fixos da RUE no Cluster 3 (0,81) foi bem superior
aquelas dos cluster 1 (0,64) e 2 (0,63), com diferenca estatisticamente significativa.
O Cluster 3 foi também aquele que apresentou nota mais homogénea entre o
componente da UPA (0,81) e da APS (0,80). A qualidade do componente UPA
apresentou diferenca estatistica entre os trés clusters, tendo a pior avaliagdo no
Cluster 2 (0,46). JA& no componente APS ndo houve direrenga estatisticamente
significativa entre os Clusters 2 e 3, mas entre o 1 e 0os demais, nos quais 0

componente APS apresentou nota média inferior (0,69).

Tabela 2 — Distribuicdo das médias relativas a qualidade dos componentes pré-
hospitalares fixos da RUE, por cluster. Brasil, 2014 e 2018

Componente Cluster N indice de E.P. Q1 Q2 Q3 Valor-p

da RUE Qualidade -
Média

UPA+APS 1 23 0,64 0,01 062 064 067 <0001
2 28 0,63 0,01 057 063 0,69
3 23 0,81 0,01 0,77 080 0,83

UPA 1 23 0,59 001 056 059 0,62 <0,001
2 28 0,46 0,02 038 044 0,57
3 23 0,81 0,02 076 081 0,86

APS 1 23 0,69 001 066 0,72 0,73 <0,001
2 28 0,79 001 077 0,79 0,82
3 23 0,80 0,01 075 080 0,84

Fonte: a autora
Nota: * 2014: dados referentes a UPA a partir do PNASS e 2018: dados referentes a APS a partir
do PMAQ AB 3° ciclo

No Quadro 1 observa-se que, proporcionalmente, o Cluster 1 € composto
majoritariamente por macrorregides localizadas no Nordeste (47,83%) e o Cluster 3
pelo Sudeste (56,52%), ao passo que o Cluster 2 foi aquele que apresentou
distribuicdo mais homogénea de macrorregides segundo a localizagédo, (Centro-

Oeste, Nordeste e Sul com 21,43% cada e Sudeste com 28,57%). A regido Norte do
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pais foi a que teve o menor niumero de macrorregides avaliadas no estudo (6), metade

delas alocada no Cluster 1.

Quadro 1 — Distribuicdo das Macrorregides de Saude por cluster a partir do indice de

gualidade dos componentes pré-hospitalares fixos da RUE. Brasil, 2021

Cluster 1

Cluster 2

Cluster 3

12 Macro - Fortaleza - CE

22 Macro - Sobral - CE

Extremo Sul
(NRS - Teixeira Freitas) - BA

12 Macrorregido de Saude - AL

Campo Grande - MS

Foz do Rio Itajai - SC

42 Macro — Sertéao Central - CE

Centro-Leste
(NRS - Feira Santana) - BA

Macrorregido
Centro-Norte - GO

Agreste - PE

Centro - Norte
(NRS - Jacobhina) - BA

Macrorregido
Centro-Sul - MG

Centro-Oeste - RS

Distrito Federal - DF

Macrorregiéo | - RN

Leste - (NRS - Salvador) - BA

Grande Florianépolis - SC

Macrorregido Leste - MG

Macrorregido | — Jodo Pessoa - PB

Grande Oeste - SC

Macrorregiao Nordeste - MG

Macrorregido | — Porto Velho - RO

Macro Unica - SE

Macrorregiao Sudeste - MG

Macrorregido Il —
Campina Grande - PB

Macrorregiao
Centro-Norte - MT

Macrorregido
Triangulo do Sul - MG

Macrorregido Il - RJ

Macrorregido
Centro-Oeste - GO

Macrorregional Il - PA

Macrorregido Ill - RJ

Macrorregido
Centro-Sul - TO

Macrorregional Leste - PR

Macrorregido Leste - MA

Macrorregido Centro - MG

Metropolitana - PE

Macrorregido Leste do Sul - MG

Macrorregido
Centro Sudeste - GO

Metropolitana - RS

Macrorregido Nordeste - GO

Macrorregido Il - RN

Oeste (NBS - Barreiras) - BA

Macrorregiao Norte - MA

Macrorregi&o Il —
Sertdo/Alto Sertéo - PB

RRASI1 - SP

Macrorregido Sudoeste - GO Macrorregido Norte - MT RRAS10 - SP

Macrorregiao Sul - MA Macrorregido Norte - TO RRAS12 - SP

Macrorregional | - PA Macrorregido Oeste - MG RRAS14 - SP

Macrorregional IV - PA Macrorregido Oeste - PR RRAS15 - SP

Macrorregional Norte - PR Macrorregido Sul - MG RRAS16 - SP

Metropolitana - ES Macrorregional RRAS2 - SP
Noroeste - PR

Sudoeste Metropolitana | - RJ RRAS9 - SP

(NBS - Vitéria Conquista) - BA

Sul - RS Planalto Norte e Nordeste - SC Sul - SC

RRAS13 - SP

RRASS - SP

RRASS - SP

RRAS7 - SP

Serra - RS

Fonte: a autora

Na tabela 3, ao se comparar as

varidveis de caracterizacdo socio-

demograficas-assistenciais entre os clusters, observa-se diferenca estatisticamente
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significante nas variaveis Populacdo (p-valor: 0,003), PIB (p-valor: 0,002), IDHM (p-
valor: 0,003), total de leitos SUS por mil habitantes (p-valor: 0,009), percentual de
leitos SUS no total de leitos de internacao (p-valor: 0,010), percentual da populagéo
beneficiaria de planos de saude (p-valor: 0,005) e percentual da populagéo
beneficidria do Programa Bolsa Familia (p-valor: 0,001).

Percebe-se que o Cluster 1 é aguele com populacdo bem menor que os demais,
menor PIB per capita, menor IDHM, maior nUmero de beneficiarios do Programa Bolsa
Familia, e menor a populacéo beneficiaria de planos de saude. Quando observamos

essas mesmas variaveis no Cluster 3 observamos comportamento oposto.



Tabela 3 — Comparacao das variaveis de caracterizacdo sécio-demograficas-
assistenciais por clusters dos componentes pré-hospitalares fixos da RUE

Variaveis Cluster N Média EP. Q1 Q2 Q3 Valor-p
1 23 8685633 974913 6003788 7581051 10693929
58%"393” - Censo 2 28 12011131 2466736 3101575 7350409 17793630 0,003
3 23 22404465 3102709 9620487 19597330 41262199
Densidade 1 23 68,72 20,37 19,81 37,96 66,70
demografica - 2 28 82,14 19,85 2124 52,40 80,53 0,316
habitantes por km2
(2010) 3 23 84 38 13,25 33,41 59,99 166,23
1 23 1945802 192911 1211397 15176,18 26651,75
Produto Interno
Bruto per capita 2 28 27146,73 214346 1608637 27361,16 3228958 0,002
(R$ 1,00) - 2013 3 23 2834969 201359 2355835 29657,28 3912226
indice de Ginida 1 23 0,60 0,01 0,57 0,61 0,63
Renda Domiciliar
per Capita (2010) - 2 28 0,58 0,01 0,56 0,58 0,61 0,084
datasus 3 23 0,57 0,01 0,56 0,58 0,58
IDHM - indice de 1 23 0,69 0,01 0,66 0,68 0,74
Desenvolvlmgn_to 2 28 0,73 0,01 0,70 0,74 0,77 0,003
Humano Municipal
(2010) 3 23 0,74 0,01 0,73 0,75 0,78
1 23 220 0,06 1,97 2,03 242
Total de Jeitos de 2 28 216 0,06 2,03 215 233
|nternar;ao por mil . . . ; . 0,888
habitantes
(Dezembro/2015) 3 23 217 0,05 2,03 213 220
Total de leitos de 1 23 1,64 0,04 1,51 1,69 1,79
internac&o SUS por
mil habitantes 2 28 1,53 0,04 1,39 1,54 1,69 0,009
(Dezembro/2015) 3 23 1,48 0,04 1,30 1,39 1,68
Porcentual de leitos 1 23 7524 1,77 6967 76,38 81,51
SUS nototal de
leitos de intemacéio 2 28 71,08 1,44 64 26 69,67 78,36 0,010
(Dezembro/2015) 3 23 68,34 1,51 61,03 68,30 70,91
Total de leitos em 1 23 169,43 15,98 116,23 14577 199,86
UTI por 1 milh&o de
habitantes 2 28 193,85 12,59 145,16 190,52 234 61 0,067
(Dezembro/2015) 3 23 200,63 10,26 175,14 190,52 253,83
Cobertura 1 23 74 60 232 70,01 75,28 81,97
populacional
estimada pelas 2 28 75,33 244 69,16 77,70 86,34 0,384
equipes de Atencéo
Basica (2014) 3 23 70,30 2,91 54 62 73,26 85,53
% de populagéo 1 23 24 98 2,64 16,29 2279 30,04
beneficiaria de
planos de safide 2 28 32,38 293 21,83 28,69 36,22 0,005
(Setembro/2015) 3 23 38,79 3,26 2715 3432 58,55
% da populagéo 1 23 3245 3,01 17,85 39,77 4375
beneficiaria do
Programa Bolsa 2 28 21,51 2,33 10,60 19,02 34,75 0,001
Familia (2014) 3 23 19,01 2,45 10,17 13,11 19,85

Fonte: a autora a partir de dados extraidos de REGIAO E REDES (c2020)
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Na tabela 4, ao aplicarmos a correlacdo de Sperman, entre as variaveis de
caracterizagao e da qualidade estudados (“UPA + APS”, UPA e APS), percebe-se que
0s resultados sinalizam para a existéncia de uma relacéo inversa entre a qualidade
dos componentes e as variaveis indice de Gini, cobertura populacional estimada pelas
equipes de AB, percentual de populacao beneficiaria do Programa Bolsa Familia, total
de leitos de internacdo SUS por mil habitantes e percentual de leitos SUS no total de
leitos de internacdo. Assim, quando o valor dessas variaveis de caracterizacao
aumenta, a qualidade dos componentes estudados diminui. Por outro lado, o indice
da qualidade dos componentes aumenta a medida em que ha aumento do PIB, IDHM,
porcentagem de beneficiarios de planos de saude, total de leitos de UTI por milhdo de

habitantes e maior concentracéo populacional.

Tabela 4 — Correlacdo entre os indices de qualidade dos componentes pré
hospitalares fixos da RUE e indicadores socio-econdmicos-assistenciais

Variaveis de caracterizagdo UPA + APS UPA APS

r Valor-p r Valor-p r Valor-p
Populacéo - Censo 2010 0,55 <0,001 0,40 <0,001 0,52 <0,001
Densidade demografica - 0,23 0,046 0,15 0,206 0,27 0,019
habitantes por km2 (2010)
Produto Interno Bruto per capita 0,35 0,002 0,17 0,156 0,54 <0,001
(R$1,00) - 2013
Indice de Gini da Renda -0,23 0,048 -0,08 0,495 -0,42 <0,001
Domiciliar per Capita (2010) -
datasus
IDHM - Indice de 0,38 0,001 0,17 0,140 0,61 <0,001

Desenvolvimento Humano

Municipal (2010)

Total de leitos de internag&o por 0,11 0,342 0,06 0,613 0,16 0,179
mil habitantes (Dezembro/2015)

Total de leitos de internagéo -0,20 0,087 -0,14 0,242 -0,21 0,071
SUS por mil habitantes

(Dezembro/2015)

Porcentual de leitos SUS no -0,39 0,001 -0,25 0,033 -0,45 <0,001
total de leitos de internagéo

(Dezembro/2015)

Total de leitos em UTI por 1 0,28 0,014 0,17 0,152 0,36 0,002
milh&o de habitantes

(Dezembro/2015)

Cobertura populacional -0,25 0,033 -0,20 0,088 -0,20 0,093
estimada pelas equipes de

Atencéo Basica (2014)

% de populagdo beneficiaria de 0,48 <0,001 0,31 0,007 0,55 <0,001
planos de saude
(Setembro/2015)
% da populacéo beneficiaria do -0,38 0,001 -0,18 0,131 -0,59 <0,001

Programa Bolsa Familia (2014)

Fonte: a autora
Nota: * Correlag&o de Spearman a partir de dados extraidos de REGIAO E REDES (c2020)
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DISCUSSAO

O estudo permitiu identificar que, enquanto componentes da RUE, a APS e a
UPA, quando abordadas em conjunto, obtiveram uma avaliagédo de qualidade préxima
a 69%, denotando um grande percurso ja realizado. Entretanto, ambas apresentam
fragilidades, que apontam para a necessidade de adequac0es, a fim de melhorar sua
gualidade, principalmente, em regides de maior vulnerabilidade social.

Os servigos que compdem a RUE sé&o interrelacionados e reagem ao que
acontece nos demais pontos de atencdo. Portanto, tanto as causas quanto as
intervencdes necessarias, para resolver os problemas identificados na rede, séo
multifatoriais (BRASIL, 2020).

O estudo mostrou boa capacidade da APS, para ser a porta de entrada
preferencial da RUE, uma vez que foi bem avaliada nas dimensdes acolhimento,
funcionamento, procedimentos e articulagdo com a rede. Entretanto, apesar de
avancos significativos, ainda apresenta limites. Este estudo identificou que seus
principais problemas se referem as questbes de estrutura, vinculados a
disponibilidade de exames, insumos, medicamentos e EPI, que limita sua capacidade
de resolugdo das demandas de pacientes com quadros agudos ou agudizados de
menor gravidade. Outros estudos identificaram limites na APS, que comprometem sua
capacidade de se tornar mais resolutiva, para o atendimento de casos agudos:
equipes incompletas, demora no agendamento de consultas, ndo atendimento da
demanda espontanea, falta de equipamentos e insumos. Avancar em tais aspectos
na APS significa romper o ciclo no qual os usuarios entendem que nao podem contar
efetivamente com a UBS em casos de urgéncia (BOUSQUAT, 2019; GOMIDE, 2018;
SOARES, 2014; CECILIO, 2012). A partir do momento em que estiver melhor
equipada, a APS certamente se consolidara como eficiente componente da RUE.

O estudo apontou que nas UPAs a nota média da qualidade atingida foi inferior
a da APS, em torno de 60%, ainda bem distante da ideal. Dentre os itens melhor
avaliados estdo a assisténcia farmacéutica e os servigos especificos. Isso demonstra
um preparo maior para o cumprimento de sua atividade fim — prestar resposta imediata
aos casos de urgéncias e emergéncias: 96% das UPAs contavam com equipe minima
exclusiva em tempo integral, servicos de apoio diagnostico essenciais estavam
disponiveis em 94% delas, e 94% responderam que a disponibilidade de materiais e

insumos estava adequada.
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Nas UPAs as avaliagcbes mais baixas ocorreram nos aspectos gerenciais,
organizacionais e de processos, 0 que pode significar ainda uma imaturidade desse
tipo de estrutura no contexto da Rede; enquanto a APS ja completou 30 anos de
existéncia, o componente UPA foi efetivamente criado apenas em 2009. A
necessidade de profissionalizacdo da gestédo e da atengcdo as urgéncias é imperativa
(BRASIL, 2020; OLIVEIRA et al., 2015).

A dimensao relativa a seguranca assistencial nas UPAs também apresentou
baixa avaliacdo. Diante da enorme carga que enfrenta no seu cotidiano, do contexto
de congestdo e superlotacdo, das fungBes assumidas, para além daquelas
inicialmente propostas, além de equipes, muitas vezes, pouco experientes, a
gualidade e a seguranca da assisténcia nas UPAs ficam prejudicadas, e podem
repercutir na morbimortalidade e progndéstico dos pacientes (BRASIL,2020).

Estudos ja evidenciaram que problemas nos demais pontos de atencdo da
rede, principalmente demandas reprimidas da atencdo béasica e falta de leitos
hospitalares de retaguarda, impactam diretamente no funcionamento das UPAs e
desvirtuam seu papel primordial. Sua demanda reflete a necessidade de investimento
e aprimoramento da atencdo primaria e na ampliacdo de leitos de retaguarda. O
relatério de Auditoria Operacional nas Unidades de Pronto Atendimento realizado pelo
Tribunal de Contas da Unido em 2012 também salienta aspectos especificos, que
interferem na dinamica de funcionamento das UPAs e que precisam ser enfrentados
(BRASIL, 2015a; O'DWYER et al.,, 2017; BRASIL, 2020; OLIVEIRA et al., 2015;
BRASIL, 2012).

A UPA é um servico cuja abordagem requer um olhar diferenciado dada sua
importancia e carga de atribuicdes, para bem além daquelas planejadas. Necessita
de investimento na melhoria e profissionalizacdo da gestdo, organizacdo, na
seguranca do paciente, capacitacdo da equipe e, principalmente, na articulagdo com
a APS e o componente hospitalar, que devem absorver a parcela de pacientes que
lhes cabe.

Também este estudo permitiu, por meio da analise de cluster, identificar as
Macrorregides de Saude que possuem problemas similares, denotando uma
heterogeneidade que perpassa caracteristicas estaduais e de grandes regides.
Também identificou uma relacéo inversa entre vulnerabilidade social e qualidade dos
componentes pré-hospitalares fixos da RUE. O grupo de macrorregides com

indicadores socio-econdmico-assistenciais mais vulneraveis Sao 0s que apresentaram
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pior avaliagdo, o que demonstra que o principio da equidade ainda é um grande
desafio.

Estudo de Abreu et al. (2018), sobre indicador municipal de estrutura dos
servigcos de APS utilizando dados do PMAQ-AB, retratou um panorama de diferengas
entre os padrdes espaciais encontrados entre as regides brasileiras. As regides Norte
e Nordeste apresentam as médias mais baixas, ao passo que as mais altas estavam
no Sudeste e no Sul.

Albuquerque et al. (2017) também observaram que, apesar dos avangos ja
alcancados, permanecem grandes iniquidades em relacéo ao acesso aos servigos de
saude, qualidade da atencdo e resultados assistenciais no pais. Castro (2006)
identificou que o0 acesso aos servicos de saude no pais é altamente influenciado pela
condicao social e pelo local onde as pessoas residem, melhorando com o grau de
desenvolvimento socioecondmico da regido. Diferengas na concentragcéo de recursos
e tecnologias, no perfil socioecondmico, no grau de desenvolvimento, nos indicadores
sociais, na capacidade instalada e na complexidade da rede de servicos e do mix
publico-privado, sdo alguns dos fatores que determinam as desigualdades
encontradas (ALBUQUERQUE et al.,, 2017; CASTRO, 2006; VIANA; LIMA;
FERREIRA, 2010).

Estudo de Piola e Nunes (2016) evidenciou que, embora tenha ocorrido uma
significativa elevacao dos gastos com saude, com o advento da EC 29, o aumento de
recursos publicos para o SUS néo foi suficiente para reduzir automaticamente as
disparidades regionais na sua alocacao e reforgcou a necessidade de serem adotados
critérios redistributivos. Bousquat et al. (2017) afirma que, mesmo com todo o
investimento na ampliacdo da atencdo basica, ainda ndo foi possivel superar
deficiéncias estruturais nas desigualdades regionais, que necessitam de diferentes
estratégias para seu enfrentamento.

Por fim, faz-se necessario ressaltar a importancia da realizagdo de programas
sistematicos de avaliacdo e monitoramento dos servi¢cos de saude, como o PMAQ-AB
e 0 PNASS, que permitam identificar fragilidades e disparidades e fornecer
parametros que fomentem mudancas de processos e subsidiem acdes de melhoria
continua dos servi¢cos de saude, conforme sinalizado em outros estudos (LIMA, 2018;
REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012).

Algumas das limitagGes apresentadas no estudo se referem: a construcéao de

indicadores da qualidade da ABS e da UPA, como um recurso de analise, podendo
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haver outras metodologias de avaliagdo; a grande variagdo na quantidade de UPAs
representadas nas Macrorregides de Saude avaliadas, e ao fato do PMAQ-AB avaliar

equipes que aderiram voluntariamente ao programa.

CONCLUSAO

Este estudo permitiu, por meio da analise de cluster, identificar as
Macrorregides de Saude que possuem problemas similares, no que se refere a
gualidade dos componentes pré-hospitalares fixos da RUE, denotando uma
heterogeneidade que perpassa caracteristicas estaduais e de grandes regides.

Enquanto na APS os problemas identificados se referem mais a estrutura, nas
UPAs se fazem necessarios investimentos na melhoria e profissionalizacéo da gestéo,
organizacgéo, na seguranca do paciente, capacitacdo da equipe e principalmente na
articulacdo com a APS e com o componente hospitalar, que devem absorver a parcela
de pacientes que Ihes cabe.

Avancar rumo a construcéo de redes de atencdo demanda novas abordagens,
gue podem instrumentalizar a melhoria das regiées de saude. O estudo possibilita
dirigir agbes de planejamento que possam impactar na melhoria da qualidade dos
servicos ofertados, principalmente nas Macrorregides de Saude, onde foi identificada

maior fragilidade.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Nos ultimos anos, principalmente a partir da publicacdo da Portaria GM/MS n°
4279/2010, observa-se um esfor¢co do Ministério da Saude no sentido de estruturar as
Redes de Atencdo a Saude e as Macrorregidoes de Saude. Estudar e pensar
estratégias de enfrentamento de problemas assistenciais do SUS, na perspectiva de
Redes de Atencdo e Macrorregides de Saude, se mostra uma necessidade, pois
procura identificar quais sdo e onde estdo o0s principais problemas a serem
enfrentados em busca do fortalecimento das RAS.

O estudo teve como objetivo realizar uma analise dos componentes pré-
hospitalares fixos da RUE, formado pela APS e a UPA, na perspectiva das
Macrorregides de Saude. Buscou sair de um processo fragmentado de andlise da
gualidade de servicos de saude, para uma visao de conjunto, agregando servicos, que
fazem parte do mesmo componente assistencial de uma RAS, e que, portanto, sdo
interdependentes. Também se procurou fazer isso com a analise territorial, adotando
a Macrorregiao de Saude como unidade de analise, em vez de estudar a realidade de
municipios de forma individual.

Quando abordados em conjunto os componentes pré-hospitalares fixos da RUE
(APS e UPA) alcancaram indice de qualidade préximo a 69%, o que demonstra um
grande percurso ja realizado num contexto de estruturacdo de rede relativamente
novo. Por outro lado, o estudo evidenciou a necessidade de a¢des voltadas para a
melhoria de seu funcionamento e articulagdo com a rede.

Achados que foram significativos rompem com afirmativas recorrentes de que
0s motivos que levam pacientes da APS a buscarem atendimento nas UPAs se
referem a deficiéncias no acolhimento. O estudo identificou que a APS estd bem
avancada no sentido de organizacgéo, processos de trabalho e acolhimento. Falta-lhe,
enguanto componente da RUE, a estrutura necessaria para que ela seja efetivamente
resolutiva na conducdo de casos agudos de menor gravidade. Avancar em tais
aspectos na APS significa romper o ciclo no qual os usuarios entendem que nao
podem contar efetivamente com a UBS em casos de urgéncia, o que deve ser um dos
focos prioritarios da politica de AB.

O estudo apontou que, nas UPAs, a nota média da qualidade atingida foi inferior
a da APS, em torno de 60%: ainda bem distante da ideal. Enquanto a APS completou

30 anos de existéncia, o componente UPA foi efetivamente criado apenas em 2009, o



75

que pode significar ainda uma imaturidade desse tipo de estrutura no contexto da
Rede.

Diferentemente do que foi evidenciado na APS, nas UPAs, a grande fragilidade
ndo esta na sua estrutura, mas, sim, no que se refere a gestdo, planejamento,
organizacéo dos processos de trabalho e articulagdo com a rede, 0 que precisa ser
enfrentado. A dimensado relativa a seguranca assistencial nas UPAs também
apresentou baixa avaliacdo. Diante desse cenario, a profissionalizacéo da gestdo das
UPAs é imperativa.

De igual importancia é rever os processos de formacdo e capacitacdo de
recursos humanos para trabalhar nessas unidades. Dada a complexidade da funcéo
da UPA, e ainda os desafios decorrentes de assumir funcdes, para muito além
daquelas inicialmente estabelecidas, é fundamental que as equipes sejam
devidamente capacitadas, para o atendimento as urgéncias e emergéncias. A
formacdo e experiéncia profissional na area devem ser extremamente valorizadas,
sendo necessario investimento macico na formacéo e na educacédo continuada de
médicos e enfermeiros emergencistas, inclusive como politica de governo, nos moldes
gue ocorreu na formacédo dos médicos de familia e comunidade para atuar na APS,
tdo bem sucedida. O mesmo vale para incentivo a fixagéo dos profissionais nas UPAS,
a fim de modificar a realidade atual de grande rotatividade. A expansao das
Residéncias de Medicina de Emergéncia no pais representa um importante avancgo,
assim como o desenvolvimento do Projeto Lean nas Emergéncias, executado por
meio do PROADI-SUS, iniciado em 2017.

Dentre os componentes fixos da RUE, as UPAs, por serem estabelecimentos
intermediarios entre a APS e o componente hospitalar, sGo as mais sensiveis a
gualquer problema, nos demais pontos da rede: a APS tem a UPA, como retaguarda,
para casos gue ndo consegue absorver e/ou resolver, e é também na UPA que se
repercute a insuficiéncia de leitos hospitalares de retaguarda, onde pacientes que
necessitam internagdao, muitos deles graves, ficam “retidos”. Nos ultimos anos, a
diminuicdo de leitos hospitalares agravou mais a situacdo, tornando ainda mais
necessaria a ado¢ao de ferramentas de gestédo que auxiliem no aumento da eficiéncia
do uso do leito hospitalar.

A metodologia de andlise de cluster se mostrou muito positiva para identificagéo
do comportamento dos padrbes de qualidade dos componentes da RUE, pois

conseguiu evidenciar tanto avancos quanto problemas, além de identificar
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iniquidades. Mostrou que 1/3 das macrorregides estudadas alcancou certo padréo de
gualidade dos componentes pré-hospitalares fixos da RUE; conseguiu também
identificar as Macrorregides de Saude que apresentam maiores problemas; qual o tipo
de servico menos qualificado (APS ou UPA) e em qual dimenséo. A andlise de clusters
descortinou uma realidade de substancial iniquidade entre Macrorregides de Saude,
e uma relacdo inversa entre vulnerabilidade social e qualidade dos componentes
estudados, grave situacdo que vai contra os principios do SUS e precisa ser
equacionada. Os resultados alcancados permitem identificar as macrorregioes mais
frageis nos componentes pré-hospitalares fixos da RUE e fornecem importantes
dados, que podem ser utilizados, pelos que coordenam as redes de atencéo, para o
planejamento de acBes que tenham como foco a melhoria da qualidade em uma
dimenséo de equidade nacional. A necessidade agora € que o SUS tenha, como pauta
norteadora para futuras agdes, a estruturacdo das Regifes de Saude.

Por fim, faz-se necessario ressaltar a importancia da realizacdo de programas
sistematicos de avaliacdo e monitoramento dos servicos de saude. O Ministério da
Saude contava com importantes programas, como o PMAQ-AB e o PNASS, que
produziram uma infinidade de dados relevantes, muitos explorados, e outros tantos
aguardando por andlises que certamente ajudardo o planejamento de acdes de
melhoria do SUS. Infelizmente, o PMAQ-AB foi oficialmente descontinuado, perdendo
a rede publica um grande banco de dados, que permitiu 0 monitoramento das acdes
de APS no pais. A estruturacao de banco de dados que possam ser articulados para
a avaliagdo do processo de estruturacao de redes assistenciais € de suma importancia

para a estruturacao das regides de saude no pais.
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ANEXOS

ANEXO A — Itens do PNASS avaliados nas UPAs

Quadro 2 — Itens do PNASS avaliados nas UPAS

Continua p. 89-92

Bloco Critério Item Relevancia*

1. Possui instrumento de contratualizagdo formal com o SUS. |

2. O estabelecimento possui contratos vigentes com seus prestadores de servigos. |

3. O estabelecimento cumpriu acima de 70% das metas estabelecidas no contrato com o SUS N

nos ultimos dois anos.

1. Gestdo de 4. Existem instrumentos de acompanhamento dos contratos com os prestadores de servigos N
contratos terceirizados.
5. O estabelecimento acompanha o instrumento de contratualizagdo com o SUS por meio de R

indicadores qualitativos.

6. O estabelecimento possui comissdo interna de acompanhamento do instrumento de R

contratualizagdo com o SUS.

7. Houve planejamento institucional em relagdo a objetivos, a missdo e as diretrizes nos |

ultimos quatro anos.

8. Possui Programagdo Orgamentdria para o ano do exercicio atual. |

9. Possui estudos de custos implantados. N
2. Planejamento
L 10. Ha revisdo periddica do processo de planejamento institucional quanto as suas prioridades N
e organizagdo
e metas,

com monitoramento dos resultados.

| — GESTAO 11. Ha contratualizagdo interna das equipes com metas e resultados. R

ORGANIZACIONAL 12. Trabalha com gestdo a vista para os trabalhadores/usudrios. R

13. O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude estd atualizado. |

14. H4 prontudrio Unico com registros sistematicos e regulares dos atendimentos, das |
evolugdes e das

intercorréncias no prontuario dos pacientes.

15. O estabelecimento responsabiliza-se pela guarda e acesso do prontudrio do paciente. N
3. Gestdo da

16. Existe Comissdo de Revisdo de prontudrios formalmente instituida. N
informacao

17. O estabelecimento utiliza as informagdes e indicadores de gestdo e da assisténcia para R

adequar rotinas

assistenciais e processos gerenciais.

18. Divulga a informag&o e os indicadores de gestdo e da assisténcia com o objetivo de R

coletiviza-los de forma transparente.

19. A politica de recursos humanos preconiza a Educagdo Permanente. |

20. Os trabalhadores possuem vinculos protegidos, cujo contrato de trabalho assegure seus |
4. Gestdo de direitos trabalhistas.

pessoas 21. Existe programa de atencdo integral a salide do trabalhador. N

22. O estabelecimento possui espago formal e permanente de negociagdo que envolva N

trabalhadores e gestores.
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Bloco Critério Item Relevancia*
23. O estabelecimento conta com plano de cargo ou carreiras estruturado ou em R
estruturagdo, que estimule a
fixacdo dos trabalhadores.
24, Existe programa de incentivo financeiro ou premiacio individual e/ou coletivo, atrelado ao R
atingimento de metas
e resultados esperados, como parte de um processo de Avaliagdo de Desempenho.
25. O estabelecimento conta com diregdo e responsaveis técnicos ou coordenadores/gerentes |
com atribui¢des
formalmente definidas.
26. Conta com colegiados gestores, grupos estratégicos ou outras instancias de gestdo |
compartilhada, com participagdo
5. Modelo dos trabalhadores, dos gestores e dos usudrios, com agenda de funcionamento regular.
organizacional 27. Os diretores administrativos e técnicos possuem formagdo/qualificagdo na gestdo de N
servigo de saude.
28. O estabelecimento desenvolve periodicamente mecanismos de analise de resultados. N
29. Ha conselhos gestores de unidade ou outros féruns de controle social vinculados ao R
estabelecimento de saude.
30. Conta com ouvidoria ou outros tipos de servigos de escuta voltados para usuarios. R
31. Ha programa de controle de infecgdo que realiza analise sistematica do seu perfil |
epidemioldgico e disponibiliza
os indicadores de infecgdo relacionados a assisténcia para o corpo clinico e diregdo.
32. Conta com Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude (PGRSS), de |
maneira geral, e por servigos especificos.
6.
33. Trabalha com mecanismos de notificagdo e apuragdo de eventos adversos N
Gerenciamento
(hemovigilancia, farmacovigilancia,
de risco
tecnovigilancia e os relacionados a assisténcia).
e seguranga do
34. Possui nucleo de seguranga do paciente constituido. N
paciente.
35. Desenvolve agdes do Programa Nacional de Segurancga do Paciente. R
36. Faz acompanhamento sistematico de medicamentos utilizados no estabelecimento R
considerados potencialmente
perigosos de acordo com a lista do Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos
) (ISMP).
1I-APOIO TECNICO E .
3 37. Possui condigdes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas. |
LOGISTICO PARA A
N 38. Garante a continuidade da assisténcia em caso de interrupgdo do fornecimento de energia |
PRODUCAO DO
elétrica.
CUIDADO
7. Gestdo da 39. Realiza manutengdo predial corretiva e preventiva. N
infraestruturae | 40. Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizagdo, climatizag3o e iluminagdo, entre N
ambiéncia outros.
41. Garante acessibilidade a usudrios e trabalhadores. R
42. Existe programa de seguranca que atenda as normas de prevenc¢do, combate e seguranga R

contra incéndios.

43. Os equipamentos necessarios estdo em condigdes de uso para o exercicio de suas

atividades.
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Bloco Critério Item Relevancia*
44, Disponibiliza materiais e insumos adequados e em quantidade suficiente para exercicio de |
suas atividades.

45, Realiza manutengdo preventiva e corretiva dos equipamentos com garantia de reposi¢do N
de pegas.
8. Gestdo de 46. Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, reposicdo, padronizagdo e qualidade N
equipamentos e | dos materiais
materiais e insumos disponibilizados.
47. Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/acondicionados de forma R
adequada.
48. Tem Comissdo de Padronizagdo de Materiais que avalia sistematicamente a R
inclusdo/exclusdo de itens, na instituicdo.
55. O estabelecimento dispde de uma relagdo de medicamentos padronizados. |
56. O estabelecimento realiza controle de estoque. |
57. Ha procedimentos gerenciais para defini¢do de necessidades e aquisi¢des, incluindo N
metodologia de aquisicdo
10. Assisténcia
de medicamentos ndo padronizados.
farmacéutica
58. Os medicamentos sujeitos a controle especial possuem controle de dispensagao. N
59. Os medicamentos sdo distribuidos por dosagem unitaria/individual. R
60. A equipe de saude do estabelecimento tem acesso a alguma fonte de informagdo sobre os R
medicamentos.
61. O estabelecimento possui um sistema de avaliagdo de fornecedores de produtos para |
higiene de roupas,
no caso de servigos proprios ou fornecedores de roupas e materiais no caso de terceirizados.
11. 62. Os fluxos de processamento de roupas e materiais da instituicdo sdo aprovados pela CCIH |
Processamento | ou setor da
de roupas e qualidade/avaliagdo de protocolos.
materiais 63. Os materiais possuem mecanismo de rastreabilidade e controle definidos. N
64. A instituigdo realiza monitoramento e controle de estoque de roupas e materiais. N
65. Os profissionais recebem orientagdo do fluxo de processamento de roupas e materiais. R
66. Possui metodologia definida para utilizagdo racional de roupas e materiais cirargicos. R
67.Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a servigos de apoio diagndstico. |
68. Garante os servigos de apoio ao processo assistencial como higienizagdo, seguranga |
patrimonial e
12. Servigos de recepcdo de forma regular e sistematica.
apoio técnico e 69. Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos servicos de apoio N
administrativo a | disponibilizados.
atividade 70. Ha protocolos e normativas acerca da utilizagdo dos servigos de apoio, bem como rotinas N
finalista do atualizadas
estabelecimento | dos servigos disponibilizados.
71. Possui documentagdo que comprove a necessidade dos servigos de apoio. R
72. Ha integragdo dos servigos de apoio com os servigos/unidades, em relagdo as atividades R
finalisticas.
IIl- GESTAO DA 73. O estabelecimento atua sob regulagdo do gestor do SUS no limite do complexo regulador. |

ATENCAO A SAUDE E
DO CUIDADO

74. Ha observancia pelo estabelecimento do que estd pactuado no contrato com o gestor do

SUS para a drea de abrangéncia.
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Bloco

Critério

Item

Relevancia*

13. Integragdo
coma
Rede de

Atengdo a Saude

14. Protocolos
administrativos
e

clinicos

75. Ha sistema/mecanismo de contrarreferéncia efetivo garantido mediante alta responsével
e articulagdo com

a equipe que dard continuidade ao cuidado.

N

76. O estabelecimento possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulagdo de

acesso aos seus servigos.

77. Desenvolve alguma atividade de educagdo permanente para os trabalhadores da Rede de

Atengdo a Saude.

78. Organiza o seu processo de trabalho visando a sua inser¢do como componente/ponto de

atengdo na RAS conforme a pactuagdo.

79. O estabelecimento possui protocolos e rotinas administrativas formalmente instituidas e

acessiveis.

80. O estabelecimento possui protocolos/diretrizes clinicos formalmente instituidos e

acessiveis.

81. Possui estratégia de educagdo permanente e/ou relacionadas com a implantagdo dos

protocolos administrativos e clinicos.

82. Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais utilizados sdo validados e

atualizados sistematicamente.

83. Instituiu protocolos clinicos compatibilizados com a RAS de acordo com o modelo de
atengdo preconizado na

rede de atengdo a saude.

84. Os protocolos e rotinas sdo definidos com a participagdo dos trabalhadores obedecendo a
especificidades

técnicas e administrativas deles.

15. Gestdo do

cuidado

85. Possui mecanismos de gestdo da clinica instituidos.

86. Ha acolhimento e estratégias de atendimento as necessidades dos usuarios, seguindo
critérios

de avaliagdo de risco/vulnerabilidade.

87. Conta com equipes estruturadas na légica de equipes multiprofissionais de referéncia
atuando conforme

as diretrizes da clinica ampliada.

88. Possui plano terapéutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a

condigdo patoldgica.

89. Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade

em escala.

90. Possui mecanismos de vinculo e responsabilizagdo com o cuidado aos usudrios por meio

de metodologias especificas.

IV- SERVICOS/
UNIDADES
ESPECIFICAS

17. Atengao
imediata
urgéncia e

emergéncia

97. A unidade possui infraestrutura, equipamentos em condigdes de uso, insumos e
medicamentos

destinados ao atendimento imediato.

98. A unidade conta com acesso a servigos de apoio diagndstico, minimamente analises
clinicas,

radiologia simples e eletrocardidgrafo.

99. A equipe utiliza protocolos de urgéncia e emergéncia na sua pratica diaria.

100. Existe equipe técnica de atuagdo exclusiva na unidade e em tempo integral,
minimamente médico,

enfermeiro e técnicos de Enfermagem.
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Bloco Critério Item Relevancia*
101. Existe articulagdo com a atengdo basica de saide que compdem a Rede de Atencgdo a R
Saude no seu territério de atuagdo.
102. Existe iniciativa de gestdo clinica na unidade de emergéncia. R

Nota:

Fonte: adaptado pela autora, de PNASS, 2015.

*Pontuacgdo: | = 3 pontos; N = 2 pontos; R = 1 ponto
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ANEXO B - Tipologia do Médulo | — Estrutura — PMAQ 3° Ciclo

Quadro 3 - Tipologia do Modulo | — Estrutura — PMAQ 3° Ciclo

Continua p. 94-99

Codigo da variavel Descrigdo Categoria Observagdo

Descrigao Tabulagdo

1.4 — Acesso e Acessibilidade na Unidade de Saude

1.4.4 Ha hordrio fixo de funcionamento | Sim 1 Subdimensdo

da unidade? N3o 0 Funcionamento

Esta unidade funciona quais dias na semana (exceto em campanhas e mutirbes)?

1.4.5.1 Segunda Sim 1 De segunda a sexta
Ndo 0 feira (ou a domingo) =
1
1.4.5.2 Terga Sim 1 3 a 4 dias = 05
Néo 0 < 3 dias durante os
1.4.5.3 Quarta Sim 1 dias de semana = 0
Nao 0
1.4.5.4 Quinta Sim 1
Nao 0 Subdimensdo
1.4.5.5 Sexta Sim 1 Funcionamento
Nao 0
1.4.5.6 Sabado Sim 1
Nao 0
1.4.5.7 Domingo Sim 1
Ndo 0
1.4.6 — Estratégico Esta unidade de saude mantém | Sim 1
todas as suas atividades no hordrio | N3o 0
do almogo?

1.6 — Caracteristicas Estruturais e Ambiéncia da Unidade de Saude

1.6.1.1 — Geral Sala exclusiva para recepgdo/espera | Sim 1
Ndo 0
1.6.3.1 — Geral Consultdrios exclusivos para | Quantidade
atendimento clinico sem consultério clinico
computador com computador
conectado a internet
1.6.3.2 — Geral Consultérios clinicos com | Quantidade . 5
= 1 Subdimensido
computador sem internet . .
consultério clinico Estrutura

com computador sem

1.6.3.3 — Geral Consultérios clinicos com | Quantidade internet = 0,5

computador conectados 3 internet consultorio  clinico

com sanitdrio anexo =

0,5




94

Cédigo da variavel Descrigao Categoria Observagdo
Descri¢do Tabulagdo
Consultdrios clinicos com sanitdrio
anexo Quantidade consultérios
exclusivos para
atendimento clinico
sem computador =
0,5
nenhum consultério =
0
1.6.3.5 Sala exclusiva para | Sim 1 maior ouiguala3=1
inalagdo/nebulizagdo coletiva N3o 0 1 ou 2 = 05
1.6.3.7 Sala exclusiva para curativo Sim 1 nenhum =0
Nao 0
1.6.3.8 Sala exclusiva para procedimentos Sim 1
Nao 0
1.6.3.9 Sala exclusiva para observagdo | Sim 1
(curta duragdo) N3o 0
1.6.3.23 Area externa para embarque e | Sim 1
desembarque de ambulancia N3o 0
1.7 — Equipamentos de Tecnologia da Informacdo e Telessatide na Unidade de Saude
1.7.9 — Geral Existe acesso a internet nesta | Sim 1 S6 considerar 1 se o
unidade? N3o 0 item 1.7.9.2 for 1
1.7.9.2 A conexdo de internet disponivel é | Funciona de | 1
suficiente para a realizagdo das | maneira
atividades? continua
Funciona de | 0 Subdimensdo
maneira Estrutura
irregular
Nunca 0
funciona
1.7.10 Existe telefone funcionando na | Sim 1
UBS? Nio 0
1.8 — Equipamentos e Materiais
1.8.2 — Essencial Quantos aparelhos de pressdo | Quantidade Pelo menos 1 =1
adulto (em tamanho padrdo) em Nenhum =0
condigdes de uso?
1.8.4 — Geral Quantos aparelhos de pressdo | Quantidade Pelo menos 1 =1
infantil em condig¢des de uso? Nenhum =0 Subdimenséo
Equipamentos
1.8.5 — Essencial Quantos estetoscopios adulto em | Quantidade Pelo menos 1 =1
condi¢des de uso? Nenhum =0
1.8.6 —Geral Quantos estetoscopios infantil em | Quantidade Pelo menos 1 =1
condigdes de uso? Nenhum =0
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Cédigo da variavel Descrigao Categoria Observagdo
Descrigao Tabulagdo

1.8.7 — Geral Quantos aparelhos de nebulizagdo | Quantidade Pelo menos
em condigGes de uso? Nenhum =0

1.8.8 —Geral Quantas saidas de ar comprimido | Quantidade Pelo menos
em condigGes de uso? Nenhum =0

1.8.9 — Essencial Quantas balangas antropométricas | Quantidade Pelo menos
de 150 kg em condi¢des de uso? Nenhum =0

1.8.11 — Essencial Quantas balangas infantis em | Quantidade Pelo menos
condigdes de uso? Nenhum =0

1.8.12 — Geral Quantas réguas antropométricas | Quantidade Pelo menos
adulto em condi¢des de uso? Nenhum =0

1.8.13 — Essencial Quantas réguas antropométricas | Quantidade Pelo menos
infantil em condicGes de uso? Nenhum =0

1.8.14 — Geral Quantos focos de luz para exame | Quantidade Pelo menos
ginecoldgico em condigdes de uso? Nenhum =0

1.8.15 — Geral Quantas mesas para exame | Quantidade Pelo menos
ginecolégico com perneira em Nenhum =0
condi¢des de uso?

1.8.16 — Geral Quantas macas/mesa para exame | Quantidade Pelo menos
clinico em condigBes de uso? Nenhum =0

1.8.17 — Geral Quantos sonares/detector fetal em | Quantidade Pelo menos
condi¢des de uso? Nenhum =0

1.8.23 — Geral Quantos suportes de soro em | Quantidade Pelo menos
condigdes de uso? Nenhum =0

1.8.24 — Geral Quantos aparelhos de | Quantidade Pelo menos
eletrocardiograma em condigdes de Nenhum =0
uso?

1.8.26 — Geral Quantos glicosimetros em | Quantidade Pelo menos
condi¢des de uso? Nenhum =0

1.8.27 — Geral Quantos termdmetros clinicos em | Quantidade Pelo menos
condigdes de uso? Nenhum =0

1.8.28 — Geral Quantas lanternas Clinicas em | Quantidade Pelo menos
condigdes de uso? Nenhum =0

1.8.29 — Geral Quantos otoscopios em condi¢cBes | Quantidade Pelo menos
de uso? Nenhum =0

1.8.30 — Estratégico Quantos oftalmoscopios em | Quantidade Pelo menos
condigdes de uso? Nenhum =0

1.12 - Insumos para Atengdo a Saude

1.12.6 — Geral Tiras reagentes de medida de | Sim 1
glicemia capilar sempre disponivel N3o 0

1.12.11 - Geral Ataduras sempre disponivel Sim 1 subdimensdo

Materiais
Nao 0
1.12.20 - Geral Sim 1
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Cédigo da variavel Descrigao Categoria Observagdo
Descrigao Tabulagdo
Abaixador de lingua sempre | Ndo 0
disponivel
1.14 — Insumos para Atendimento de Urgéncia e Emergéncia na Unidade
1.14.0 — Geral A unidade possui insumos para | Sim 1 Se NAO, as questdes
atendimento de urgéncia? N3o 0 abaixo serdo
classificadas como
"NAO SE APLICA" e
devem receber valor
0 (zero)
1.14.0.1 — Geral Todos os itens de urgéncia e | Sim 1
emergéncia estdo em um mesmo | N3o 0
local que facilite o atendimento dos N3o se | 0
casos (ex: em uma sala na unidade aplica
para atendimento de urgéncia; em
uma maleta)?
1.14.1 Frascos de soro fisiolégico 0,9% de | Sim 1 Subdimensédo
500 ml Nio 0 Medicamento
1.14.2 Equipos para soro simples Sim 1
Ndo 0
1.14.3 Conexdes de duas vias Sim 1
Nao 0
1.14.4 Garrote Sim 1
Nao 0
1.14.5 Rolo de esparadrapo comum Sim 1
Ndo 0
1.14.6 Cateter para puncgdo periférica tipo | Sim 1
Abocath® tamanho 24 g N3o 0
1.14.7 Cateter para puncgdo periférica tipo | Sim 1
Abocath® tamanho 22 g N3o 0
1.14.8 Cateter para puncgdo periférica tipo | Sim 1 Subdime.n.séo
Abocath® tamanho 20 g Nio 0 Materiais
1.14.9 Cateter para puncgdo periférica tipo | Sim 1
Abocath® tamanho 18 g N3o 0
1.14.10 Cateter para pungao periférica tipo | Sim 1
Abocath® tamanho 16 g N3o 0
1.14.11 Cateter para pungdo periférica tipo | Sim 1
Abocath® tamanho 14 g N3o 0
1.14.12 Seringas de 10 ml sem agulha Sim 1
Nédo 0
1.14.13 Agulhas 40 x 12 Sim 1
Nao 0
1.14.14 Seringas de 5 ml sem agulha Sim 1
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Cédigo da variavel Descrigao Categoria Observagdo
Descrigao Tabulagdo
Nao 0
1.14.15 Ampolas de dgua destilada de 10 ml | Sim 1 Subdimensdo
N3o 0 Medicamento
1.14.16 Pacotes de gazes estéreis Sim 1 Subdimensdo
Nao 0 Materiais
1.14.17 Torpedo/cilindro de oxigénio de 1 | Sim 1
m3,  com valvula, fluxdmetro, | N3o 0 Subdimensdo
umidificador de 250 ml e 2 m de Medicamento
tubo de intermediario de silicone
1.14.18 Maleta ou mala ou equivalente para | Sim 1
armazenar os insumos de urgéncia Nio 0 Subdimens3o
1.14.19 Caixa organizadora para armazenar | Sim 1 Materiais
os insumos de urgéncia N3o 0
1.14.20 Laringoscépio adulto com tubo | Sim 1
endotraqueal N3o 0
1.14.21 Oximetro de pulso Sim 1
Nao 0
1.14.22 Sistema bolsa-mdscara autoinflavel | Sim 1
adulto com mascara transparente | N3o 0 Subdimens3o
(AMBU) Equipamentos
1.14.23 Sistema bolsa-mdscara autoinflavel | Sim 1
pediatrico com madscara | Nio 0
transparente (AMBU)
1.14.24 Sistema bolsa-mdscara autoinflavel | Sim 1
neonatal com mascara transparente | N3o 0
(AMBU)
1.14.25 Madscaras de nebulizagdo adulta Sim 1
Nao 0
1.14.26 Madscaras de nebulizagdo pedidtrica | Sim 1
Néao 0
1.14.27 Cateteres para oxigénio tipo éculos | Sim 1
Nédo 0
1.14.28 Aparelho para nebulizagdo Sim 1
Nao 0
1.14.29 Medidores de pico de fluxo (Peak | Sim 1
Flow) reutilizaveis N3o 0 Subdimens3o
1.14.30 Colar cervical adulto Sim 1 Equipamentos
Nao 0
1.14.31 Colar cervical infantil Sim 1
Néao 0

Medicamentos que devem estar a disposi¢éo nas Unidades Bdsicas de Satide/Saude da Familia/postos de satde utilizados para o

atendimento as urgéncias clinicas:




98
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1.14.32 Ampolas de adrenalina/epinefrina Sim 1
Ndo 0
1.14.33 Ampolas de atropina Sim 1
Nao 0
1.14.34 Frasco de hidrocortisona de 100 mg | Sim 1
Ndo 0
1.14.35 Frasco de hidrocortisona de 500 mg | Sim 1
Nao 0
1.14.36 Ampolas de glicose 50% Sim 1
Nao 0
1.14.37 Ampolas de soro fisiolégico 0,9% Sim 1
Ndo 0
1.14.38 Frascos de soro fisiolégico 0,9% Sim 1
Ndo 0
1.14.39 Frascos de soro glicosado 5% Sim 1
Nao 0
1.14.40 Frascos/ampolas de prometazina Sim 1
Nao 0
1.14.41 Ampolas de diazepam Sim 1
Ndo 0 Subdimensdo
1.14.42 Ampola de haloperidol Sim 1 Medicamento
Ndo 0
1.14.43 Frasco de ipratrépio Sim 1
Nao 0
1.14.44 Cartela de dinitrato de isossorbida 5 | Sim 1
mg, via sublingual ou injetavel N3o 0
1.14.45 Cartela de acido acetilsalicilico Sim 1
Nao 0
1.14.46 Comprimidos de tiamina Sim 1
Nao 0
1.14.47 Medicamentos anti-hipertensivos Sim 1
Nédo 0
1.14.48 Medicamentos hipoglicemiantes Sim 1
Nao 0
1.14.49 Medicamentos insulina Sim 1
Nao 0
1.14.50 Antibidticos (para administrar a | Sim 1
primeira dose na prépria unidade | N3o 0
nos casos de pneumonia em
criangas)
1.14.51 Sim 1
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Analgésicos (enteral e/ou | Nio 0
parenteral)
1.14.52 Antitérmicos (enteral efou | Sim 1
parenteral) N3o 0
1.14.53 Furosemida injetavel Sim 1
Nao 0
Equipamento de protegdo individua
1.14.54 Mascaras descartdveis Sim 1
Nao 0
1.14.55 Luvas de procedimentos e estéreis | Sim 1 Subdimens3o
descartaveis Ndo 0 Equipamentos
1.14.56 Oculos de protegio Sim 1 de Protegdo
N3o 0 Individual
1.14.57 Avental Sim 1
Nédo 0
Fonte: autora, adaptado de BRASIL, 2017d
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Quadro 4 — Tipologia do Mdédulo 1l — Equipe — PMAQ 3° Ciclo

Continua p. 101-102

Codigo de Descrigdo DESCRIGAO Dimens&o
variavel
Descricao ‘ Tabulagdo
11.10 — Acolhimento a Demanda Espontanea
11.10.1 — Essencial A equipe realiza acolhimento a Sim 1
demanda espontdnea nesta unidade? -
Nao 0
11.10.2 — Em quais turnos é realizado o acolhimento?
11.110.2.1 —Essencial Manha Sim 1
Nao 0
Manh3, Tarde e Noite
11.10.2.2 — Essencial Tarde Sim 1 ou Manh3 e Tarde = 1
Nio 0 Apenas um turno =0
11.10.2.3 Noite Sim 1
Nao 0
11.10.3 — Quais dias da semana acontece?
11.10.3.1 — Essencial Segunda Sim 1
Nao 0
11.10.3.2 —Essencial Terga Sim 1
Nao 0
11.10.3.3 —Essencial Quarta Sim 1
Nao 0 Segunda a sexta-feira
11.10.3.4 — Essencial Quinta Sim 1 (ou a domingo) =1
3advezes=0,5 Di ~
N3o 0 <3-0 imensdo
Acolhimento
11.10.3.5 — Essencial Sexta Sim 1
Nao 0
11.10.3.6 Sébado Sim 1
Nao 0
11.10.3.7 Domingo Sim 1
Nao 0
11.10.4 — Qual(is) é(sdo) o(s) principal(is) fluxo(s) para o acolhimento a demanda espontanea?
11.10.4.3 — Geral A equipe identifica usudrios com Sim 1
maior risco e/ou vulnerabilidade —
Nao 0
11.10.5 — No atendimento a demanda espontanea a equipe realiza:
11.10.5.1 — Estratégico Atendimento de urgéncia Sim 1
Ndo 0
11.10.5.2 — Geral Renovagdo de receitas de Sim 1
medicamentos
Nao 0
11.10.5.3 — Geral Avaliagdo de risco e vulnerabilidade Sim 1
Nao 0
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Cédigo de Descrigao DESCRICAO Dimensao
variavel — -~
Descri¢ao Tabulagdo
11.10.6 — Estratégico A equipe utiliza protocolos/critérios Sim 1 sé considerar SIM
para orientagdo das condutas dos N o (=1) se o item
casos atendidos no acolhimento? a0 11.10.6/1 for SIM
11.10.6/1 — Estratégico Existe documento que comprove? Sim 1
Nao 0
11.10.7 Os profissionais da equipe que fazem | Sim 1
o acolhimento foram capacitados —
g Nao 0
para o uso dos protocolos/critérios
de avaliagdo de risco e
vulnerabilidade dos usudrios?
11.10.8 O usudrio pode ficar em observagao Sim 1
até melhora dolqyadro agudo, Nio 0
quando necessério?
Geral —11.10.9 — A equipe oferece facil acesso ao usudrio para:
11.10.9 — Geral 11.10.0.1 — Buscar e mostrar Sim 1
resultados de exames —
Nao 0
11.10.9.2 — Sanar duvidas pdés-consulta | Sim 1
ou mostrar como evoluiu sua -
R ~ Nao 0
situagdo
1.10.10 A equipe tem acesso a servigo para Sim 1
remocgdo do usuario, quando
60 +a Nzo 0
necessario?
11.11 — Oferta de Servigos
1.111.1 A equipe coleta exames na unidade? Sim 1
Ndo 0
11.11.2 — Quais exames s3o coletados/realizados na unidade?
11.11.2.1 — Estratégico Exames de sangue Sim 1
N3o 0 Dimensdo
Exames
11.11.2.2 — Estratégico Urina Sim 1 trés =1
um a dois =0,5
N3o 0 nenhum =0
11.11.2.4 — Estratégico Eletrocardiograma Sim 1
Nao 0
11.11.3 — Quais dos seguintes procedimentos sua equipe realiza?
11.11.3.1 — Estratégico Drenagem de abscesso Sim 1
Nao 0
11.11.3.2 — Estratégico Sutura de ferimentos Sim 1
Nao 0
11.11.3.3 — Essencial Retirada de pontos Sim 1
Ndo 0
11.11.3.5 — Estratégico Extragdo de unha Sim 1
Nao 0 mais de cinco =1 . -
trés a quatro =0,5 Dimensdo
11.11.3.6 — Essencial Nebulizagdo/inalagdo Sim 1 . Procedimentos
menos de trés =0
Ndo 0
11.11.3.7 — Essencial Curativos Sim 1
Ndo 0
11.11.3.8 — Essencial Medicagdes injetaveis Sim 1
intramusculares
Nao 0
11.11.3.9 — Estratégico Medicagdes injetdveis endovenosas Sim 1
Ndo 0
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Descri¢ao Tabulagdo
11.12 — Relagdo da AB com outros pontos da Rede de Atengdo de Saude
11.12.6 — Indique para quais das condi¢Oes abaixo existem referéncias e fluxos definidos:
1.112.6.4 Urgéncia (glicemia descompensada, Sim 1
convulsdo, surto psicotico, sindrome
coronariana aguda, trauma)
Nao 0
Dimensdo
Articulagdo com
a Rede
11.112.7 — Geral Existe central de regulagdo disponivel | Sim 1
para o encaminhamento dos usuarios —
Nado 0

para os demais pontos de atengdo?

Fonte: adaptado pela autora de BRASIL, 2017d
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ANEXO D - Variaveis de caracterizacao socio-demogréaficas-assistenciais

Quadro 5 — Variaveis de caracterizacéo sécio-demograficas-assistenciais

Variavel de caracterizacéo

Fonte

Populacéo - Censo 2010

IBGE: Censo Demogréfico

Densidade demogréfica - habitantes por km2 (2010)

IBGE: Censo Demogréfico

Produto Interno Bruto per capita (R$ 1,00) — 2013

IBGE: Sistema de Contas Nacionais

IDHM - Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (2010)

IBGE: Censo Demogréfico

indice de Gini da Renda Domiciliar per Capita (2010)

IBGE: Censo Demogréfico

Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencéo
Basica (2014)

Datasus: CNES; IBGE: Proje¢6es Populacionais

% de populagdo beneficiaria de planos de saude
(Setembro/2015)

IBGE: Projec6es Populacionais

Percentual de populagdo beneficiaria do Programa Bolsa
Familia (2014)

CAIXA, Folha de Pagamentos do Programa Bolsa
Familia (PBF) — disponivel no Data Social da
Secretaria de Avaliacdo e Gestdo da Informacgéo
(SAGI) / MDS; IBGE: Projecbes Populacionais

Total de leitos de internacdo por mil habitantes
(Dezembro/2015)

Datasus: CNES; IBGE: Proje¢6es Populacionais

Total de leitos de internacdo SUS por mil habitantes
(Dezembro/2015)

Datasus: CNES; IBGE: Proje¢6es Populacionais

Percentual de leitos SUS no total de leitos de internacao
(Dezembro/2015)

Datasus: CNES

Total de leitos em UTI por 1 milhdo de habitantes
(Dezembro/2015)

Datasus: CNES; IBGE: Proje¢8es Populacionais

Fonte: elaborado pela autora com dados extraidos de REGIAO E REDES (c2020)




