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RESUMO

A organizacdo de redes locorregionais de atengdo as urgéncias estd preconizada na Politica
Nacional de Atengdo Integral as Urgéncias, instituida através da Portaria GM n° 1863, de 29 de
setembro de 2003 . Este trabalho visa compreender os principios que regem a assisténcia as
urgéncias e emergéncias, bem como contribuir para a discussao dos elementos constitutivos da
formagdo de redes de atencdo a satde. A compreensdo da implantacdo das Unidades de Pronto
Atendimento — UPAs -, no contexto do Sistema Unico de Satide — SUS-, e sua articulagdo com a
rede de atengdo a saude, especialmente com as unidades basicas de saude (UBS), ¢ o principal
objeto deste trabalho.

Palavras-Chave: Politica de aten¢do integral as urgéncias, Unidades de Pronto atendimento,

Atencao basica, Redes de Atenc¢do a Saude.
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INTRODUCAO

O presente trabalho visa contribuir para a discussdo sobre a implantagdo das Unidades de
Pronto-Atendimento — UPAs -, considerando a formag¢ao das redes de atencao a satide no SUS,
que preconiza a hierarquizagao e a integracdo do sistema de saude.

Deste modo busquei compreender qual a articulagdo entre as UPAs e as Unidades Basicas
de Satde (UBS), proposta na Politica Nacional de Atengdo Integral as Urgéncias e Emergéncias
para compreender o papel das Unidades de Pronto Atendimento no contexto do Sistema Unico de
Saude - SUS.

Esta articulagdo mencionada refere-se a utilizacdo de mecanismos e instrumentos
propostos tanto a pratica clinica, como a integracdo organizacional entre as acdes e servigos das
Unidades de Pronto- Atendimento com as Unidade de Atencdo Basica , ¢ como eles estdo
dirigidos no sentido de contribuir para o processo de organizagdo de redes de atencdo integral a
saude no SUS entre esse niveis de atencao.

Segundo o Ministério da Saude, a Satde da Familia ¢ uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, o qual passa ser operacionalizado mediante a implantagdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de satde, as quais se tornam responsaveis por um numero
definido de familias que se encontram em uma determinada area geografica. Sendo entendida
como uma estratégia de estruturacdo do sistema de saude no sentido de reordenar o modelo de
atencdo no SUS, sua busca estda numa maior racionalizagdo da utilizacdo dos demais niveis
assistenciais sendo, portanto concebida como “modelo de atencdo basica e centro ordenador das
redes de atengéo a satide no Sistema Unico de Satide.” (Brasil, 2006, p.3).

A reorientagdo do modelo assistencial proposto visa substituir as praticas de sauide,
transformando o modelo tradicional, biomédico, curativo, individual e hospitalocéntrico, por um
modelo coletivo, multiprofissional , centrado no cuidado integral. (Costa et al., 2008, p.114).

Esta mudanca porém ainda enfrenta desafios, visto que Praticas de satde ainda
influenciadas pelo tradicional paradigma flexneriano cujo conceito de satde ¢ tomado em sua
negatividade, ao pensar a saude enquanto a auséncia de doenca, dor e morte, tendo a organizacao

dos servigos medicamente definida. (Costa et.al, 2008, p.114).



Ainda segundo Costa,

Neste sentido, o PSF destaca-se enquanto estratégia inovadora e
reestruturadora das agdes e servigos de saude, ao transpor a visdo
fragmentada do ser humano para uma compreensdo integral na
dimensdo individual, familiar e coletiva, ou seja, o resgate da
pratica generalista, onde a compreensao do processo saude - doenga
a que estdo expostos os individuos passa a ser pensada de forma
mais ampla, segundo a realidade local, comunitaria e familiar. Para
tanto, na reorganiza¢do das praticas de trabalho, tem-se como
preceitos e atividades fundamentais, o diagnodstico de satde da
comunidade, 0 planejamento/programacao locais, a
complementaridade (integrag@o entre os diversos niveis de aten¢ao
a saude e soOciossanitirias), a abordagem interprofissional, a
referéncia e contra-referéncia, a educacdo continuada, a agdo
intersetorial, o acompanhamento/avaliacdo e o controle social.
(Costa et.al, 2008, p.115).

Sendo assim, a ndo se pode pensar na organiza¢do de uma determinada rede de atencdo a
saude, sem considerar o papel atual da atengao basica e a integragao entre os servigos em todos os
niveis de atengdo, pois embora a atengdo basica (AB) se constitua numa importante porta de
entrada do usuario no sistema de saude, ela ndo € a Unica. Muitos usuarios buscam outros
servicos de maior complexidade, como os setores de emergéncia hospitalar e atualmente as
Unidades de Pronto Atendimento - UPA.

A UPA compdem o componente pré-hospitalar fixo, que segundo a Portaria GM n° 1.020,
de 13 de maio de 2009, em seu art. 2°, é denominada como “o estabelecimento de saude de
complexidade intermediaria entre as Unidades Bésicas de Saude/Saude da Familia e a Rede
Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de atencdo as urgéncias”. (Brasil,
2009).

Ainda segundo este documento, as UPAs possuem um regime de funcionamento 24 horas,
nos sete dias da semana, podendo também ser considerada como um observatério do sistema de
saude, contribuindo para a constru¢do de uma atengdo integral a saide. As Unidades de Pronto-
Atendimento tém com o objetivo diminuir a demanda hospitalar das regides onde estdo
instaladas, constituindo mais uma porta de entrada para o SUS.

As Unidades de Pronto Atendimento - UPA e as Salas de
Estabilizag¢ao - SE devem ser implantadas em locais/ unidades
estratégicos para a configuracdo das redes de atencdo a
urgéncia, com acolhimento e classificagdo de risco em todas



as unidades, em conformidade com as diretrizes da Politica
Nacional de Atenc¢do as Urgéncias”. (Brasil, Port. GM
n°1020, 2009)

A assisténcia a satde, nos niveis de maior complexidade ¢ em geral, um ponto de
estrangulamento dos servigos. Reconhecer como se organizam e funcionam esses servigos, bem
como a existéncia de mecanismos e instrumentos de integracdo entre eles pode auxiliar na
compreensdo da constituicdo dos processos organizacionais.

Afirma Dellagiustina e Nitschke:

(...) dentro da discussdo de redes de atengdo identifica-se
que a estruturacdo paralela de dois eixos (redes) sdo
componentes estruturantes para que se atinjam os objetivos
de integralidade e equidade propostos no SUS: as redes de
atencdo basica e as redes de aten¢do as urgéncias
(Dellagiustina e Nitschke, 2011, p. 1).

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral
Compreender os mecanismos ¢ instrumentos de articulagdo entre a UPA e as Unidades de

Atengao Basica de Saude.

1.1.2 Objetivos Especificos

J Descrever os principais modelos de atenc¢ao a saude;
J Descrever as principais caracteristicas das redes de aten¢ao a saude;
o Identificar na Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia as articulagdes das UPA com a

rede basica de saude.

1.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente trabalho foi elaborado através de um estudo exploratorio de revisdo
bibliografica de textos, artigos € documentos técnicos sobre o tema.

Dentre os documentos técnicos serd dado destaque a Portaria GM n° 1.863, de 29 de

setembro de 2003, que institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, a ser implantada em



todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo; a Portaria n°
1.020, de 13 de maio de 2009, que estabelece diretrizes para a implantagao do componente pré-
hospitalar fixo para a organizacdo de redes locorregionais de atencdo integral as urgéncias em
conformidade com a Politica Nacional de Aten¢do as Urgéncias e a Portaria n® 648/GM de 28 de
marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica e estabelece a revisao de

diretrizes e normas para sua organizacao.

A pesquisa bibliografica, segundo Moresi,

(...) € o estudo sistematizado desenvolvido com base em
material publicado em livros, revistas, jornais, redes
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eletronicas, isto €, material acessivel ao publico em geral.
Fornece instrumental analitico para qualquer outro tipo de
pesquisa, mas também pode esgotar-se em si mesma.
(Moresi, 2003, p. 10)

Por meio do estudo exploratério, buscou-se conhecer com maior profundidade o assunto,
de modo a torna-lo mais claro.

Segundo Gil (1999), a pesquisa exploratoria é desenvolvida no sentido de proporcionar
uma visdo geral de determinado fato. Portanto, esse tipo de estudo ¢ realizado, principalmente
quando o tema ¢ pouco explorado e torna-se dificil formular hipdteses precisas e
operacionalizaveis.

Uma caracteristica da pesquisa exploratéria consiste no aprofundamento de conceitos
preliminares sobre o tema, assim este estudo tratou de discutir a implantagdo do SUS, a defini¢ao
de niveis de atencdo, os modelos de atencdo e de redes de atengdo a saude, para melhor
compreensao do papel das Unidades de Pronto Atendimento no sistema de satde.

Para Andrade (2002), a pesquisa exploratéria possui algumas finalidades, como: facilitar a
delimitacao do tema, proporcionar maiores informagdes sobre o que sera investigado, orientar na
fixacdo de objetivos e a formulacdo de hipdteses, ou descobrir um novo enfoque sobre o assunto

a ser estudado.

Para Raupp e Beuren,

Explorar um assunto significa reunir mais conhecimentos e incorporar
caracteristicas inéditas, bem como buscar novas dimensdes até entdo
desconhecidas. O estudo exploratério apresenta-se como um primeiro



passo no campo cientifico, a fim de possibilitar a realizacdo de outros
tipos de pesquisa acerca do mesmo tema, como a pesquisa descritiva e a
pesquisa explicativa. (Raupp e Beuren, 2003, p.81)

Entende-se que este tipo de estudo é o mais aplicavel aos propositos deste trabalho, pois
este visa reunir mais conhecimentos sobre o tema da UPA e espera-se que este seja o inicio de
uma investigacdo mais aprofundada sobre o tema. Trarei para cena, o surgimento da forma de
organizagdo do sistema de satde, em Niveis de Aten¢do e a questdo da Rede de Satde; para entdo
abordarmos as Unidades de Pronto Atendimento ¢ a sua inser¢dao no contexto das Redes de

Atencao a Saude.



A CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

A implantagdo do SUS ocorreu a partir de um conjunto de lutas da sociedade e de
profissionais de saude pelo reconhecimento de que a saude ¢ um direito que deve ser garantido
pelo Estado. Embora ainda persistam inimeros os desafios para a sua consolidagdo, ele ¢
considerado um importante modelo de sistema universal de satide (Paim, 2009).

Atualmente, a rede de atengdo a satde ¢ constituida de um complexo e amplo servigo de
assisténcia a saude, composto por niveis de aten¢do, conforme a complexidade, que devem ser
operacionalizadas conforme as diretrizes da integralidade, equidade, hierarquizacdo e
regionalizagao.

Para entender este processo de construgdo do SUS ¢ preciso considerar alguns aspectos
historicos das politicas de saude no Brasil que, segundo Baptista (2007), estdo inseridos num
contexto maior do que a propria historia do Brasil como Estado-Nagao.

A trajetdria das politicas publicas de saude revela diferencas na importancia dada as agdes
de assisténcia médica e as de saude publica.

A partir do final do Século IX e inicio do XX, as agdes de satide publica comecam a se
expandir. Iniciava-se a criagdo de institutos de pesquisas especificas, com o propdsito de
melhorar a satde de uma populagdo que era acometida por diversas doengas muitas vezes fatais.
(Baptista, 2007)

A entrada de Rodrigues Alves na presidéncia da Reptblica em 1902 abre mais espago
para a questdo saude ser pensada e ganhar mais forca. Como uma de suas ac¢des voltadas para a
saude. Alves promove uma ‘limpeza’ do Rio de Janeiro (entdo capital do Brasil), realizando
obras de saneamento e estruturais, visto que a cidade recebia um grande nimero de trabalhadores
de diversas regides do pais, em sua maioria marginalizados racial e socialmente.

Em 1903, Oswaldo Cruz assume a Diretoria Geral de Satde Publica (DGSP), e assume
um papel de grande importancia na luta por saide no Brasil. Sua meta seria erradicar trés das
principais doencas: febre amarela, peste bubdnica e a variola. Implementa a reforma na satde
publica e propde o Codigo Sanitario, e entre outros servigos adota a vacinacdo obrigatéria contra
a variola. A vacinagdo obrigatoria foi o estopim para que o povo, ja profundamente insatisfeito
com o programa de saneamento que derrubava os corti¢os, se revoltasse. O episodio ficou

conhecido como a Revolta da Vacina, que transformou, no periodo de 10 a 16 de novembro de



1904, a cidade do Rio de Janeiro numa praca de guerra, onde foram erguidas barricadas e
ocorreram confrontos generalizados. Trés anos mais tarde, as atitudes tomadas por Oswaldo
Cruz, dariam resultado: a febre amarela foi erradica erradicada no Rio de Janeiro e em Belém.
(Santos et.al, 2008, p.169).

De 1910 a 1920 da-se inicio a chamada segunda fase do movimento sanitarista, tendo
como énfase o saneamento rural € o combate as trés endemias rurais (febre amarela, variola e a
peste). A énfase atribuida durante esse periodo ao meio rural, se justifica pela ‘crise do padrao
exportador capitalista’, isto €, os paises que importavam produtos do Brasil, se tornavam cada vez
mais rigorosos quanto as condi¢des de higiene tanto dos trabalhadores quanto dos locais de
armazenamento e transporte de suas mercadorias.

Apoés diversas revoltas, tanto populares quanto reivindicacdes de outros setores da
sociedade, Eloy Chaves em 1923, propdem que sejam criadas Caixas de Aposentadorias e
Pensoes (CAPs), com o intuito de uma parcela da populacdo, estando ela empregada, possuisse a
chance de ter assisténcia médica e outros beneficios. As Caixas eram geralmente organizadas por
empresas e sob regulacdo do Estado e operavam por regime de capitalizacao.

Em 1930, Getulio Vargas assume a Presidéncia da Republica e inicia uma série de
intervengdes do Estado na sociedade e na economia, assumindo assim um papel de regulador de
ambos. As aposentadorias das CAPs foram suspensas por seis meses € apés uma reestruturacao,
foram substituidas por Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que eram autarquias de
nivel nacional centralizadas no governo federal. Desta forma, a filiagdo passava a se dar por
categorias profissionais, diferente do modelo das CAPs, que se organizavam por empresas.
Surgem varios Institutos, como o Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Maritimos (IAPM),
em 1933, o Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Comerciarios (IAPC), em 1934 e varios
outros até 1960 com a criacdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Ferroviarios e
Empregados em Servigos Publicos (IAPFESP). Ainda na Era Vargas, ¢ criado o Ministério do
Trabalho, Industria e Comércio (MICT) e o Ministério da Educagdo e Saude Publica (MESP).

O Ministério da Satde ¢ criado em 1953, porém cabe a ele apenas o desenvolvimento de
atividades voltadas para a satde publica, ficando a assisténcia a saude regulada pelo Ministério
do Trabalho. H4, portanto, uma divisdo entre a saude publica e a assisténcia médica que continua

sendo um direito apenas para os trabalhadores com empregos formais.



Em 1964, foi criada uma comissdo para reformular o sistema previdencidrio, que
culminou com a fusdo de todos os IAPs no INPS (Instituto Nacional da Previdéncia Social), em
1966. (Ferreira e Souza, 2007, p. 994-995).

No periodo da ditadura militar ocorre a ampliacdo da rede hospitalar conveniada,
revelando a forte influéncia da iniciativa privada na oferta de servigos e agdes de assisténcia a
saude. Este modelo de a assisténcia a saude no marcado pela centralidade médica,
hospitalocéntrico e curativo e restrito a uma parcela da populacido persiste durante um longo
periodo, influenciando ndo s6 a oferta de servigos como a formacgao dos profissionais de saude.

O Movimento da Reforma Sanitéria, iniciado na década de 1970, apontava criticas a este
modelo, a expansdo da area de assisténcia médica da previdéncia e o carater exclusivo do sistema
de saude nacional.

Na década de 1980, deu-se inicio um clima de redemocratizacdo do pais que vivia uma
crise politica, social e institucional. Com isto varios segmentos da sociedade comecam a se
organizar na luta por melhores condigdes de vida. A satde como direito de todos ¢ um dos pontos
importantes nas discussdes e reivindicagdes desses grupos.

Neste contexto foi realizada a VIII Conferencia Nacional de Satde (1986), promovida
pelo Ministério da Saude, e que contou com a participacdo pela primeira vez dos usuarios ¢ de
técnicos, tornando-se por isso um marco historico da politica de saude brasileira ao afirmar que a
saude era um direito de todos e dever do Estado. (Andrade, 2001).

O relatdrio final da Conferéncia serviu como referéncia para os parlamentares dedicados a
elaboragdo da Constitui¢do Federal de 1988, que assegurou a satide como direito social universal
a ser garantido pelo Estado.

Nesse sentido, o principio central da reforma sanitdria passa a ser garantido pela
Constitui¢ao Federal (1988), onde ficou assegurado no titulo VII, capitulo II e sec¢do II os artigos
196, 197, 198, 200, que constituem os marcos legais do setor satide na Constituicao.

Dois anos apds é criado entdo o Sistema Unico de Saude, que reforca a necessidade de
mudanga de um modelo assistencial hospitalocéntrico para um modelo que assegure as agdes de
assisténcia integral em todos os niveis de atencdo ndo se restringindo apenas aos aspectos
curativos, mas também preventivos e de promogao a saude.

Desta forma a regulamentacao do SUS se baseou em principios e diretrizes determinados

pelas leis n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 e n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que



definiram respectivamente o funcionamento e o detalhamento do financiamento e da participagdo
social para o setor.

Segundo Baptista (2007), os principios e diretrizes do SUS, definem, de forma geral, as
bases para a construgdo das politicas de satide e a orientagdo para onde se deseja chegar com a
utilizacdo de sistema. Esses principios sdo: a universalidade, a integralidade, a equidade, a
descentralizacdo e a participacao popular. Os trés primeiros sao identificados como principios
que compdem a base doutrindria do SUS. (Matta, 2007)

Segundo alguns autores, a implantagdo do Programa de Saude da Familia (atualmente
Estratégia), propdem de forma reformulada, mas na realidade nada mais do que as questdes ja
dispostas de concepgdo de saude e de cuidado; onde o estabelecimento de vinculos com a
populagdo assistida, o acolhimento, a realizacdo de a¢des de promogao e prevengdo da saude, sem
detrimento das agdes curativas, sdo objetivos a serem perseguidos.

Embora com enormes avangos, o SUS ainda enfrenta grandes desafios na sua
implementagdo. Muitos interesses ainda se colocam em disputa, como do setor de assisténcia
médica privada, a industria farmacéutica e de equipamentos médico-hospitalares e os interesses
daqueles que buscam um sistema universal, equanime e de qualidade.

Um dos aspectos fundamentais para a garantia da qualidade no SUS se relaciona com a
organizacao da rede nos diversos niveis de atencdo. Implantar mecanismos, servigos e agoes
voltados para o fortalecimento da rede ¢ também propiciar a melhoria da qualidade da satide da
populagao.

Servigos desarticulados, que operam desarticuladamente, trazem consequéncias graves
para a ateng¢ao integral a satude. Pois a estruturagao da rede e de todos os seus servicos incluindo o
servigo de pronto atendimento, evita uma série de questdes com efeitos a médio, e longo prazo,
produzindo assim provavelmente danos aos usudrios.

Assim, podemos perceber que chegamos ao final dos anos 90, mesmo ja possuindo uma
nova forma de assisténcia a saude, e sendo ela totalmente unica no mundo todo. Ainda ha
necessidade que se dé a ela uma orientagdo que vise o seu melhor aproveitamento, pois nao basta
serem criados e propostos os mecanismos juridicos para o seu funcionamento, ¢ preciso que tal

formulagdo seja proposta de acordo com o contexto sdcio-historico e economico de tal sociedade.



NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE E A REDE DE SAUDE

Os niveis de atengdo a satde representam formas de organizar a atengdo em saude, e
estruturam o sistema em trés campos de atuacao do cuidado: atencdo primaria, secundaria e
terciaria. Esses niveis envolvem diferentes complexidades e devem executar agdes de promocao,
protecdo e recuperagdo dos usudrios.

A integralidade da atencdo deve ser pensada em todos os niveis de atengdo. O
estabelecimento de vinculo com os usuarios, o atendimento as suas necessidades, o diagnostico e
o encaminhamento para outros servigos, sdo condutas que devem ser tomadas pelos profissionais
em qualquer um dos niveis de atencdo, para que se implante uma linha do cuidado de forma a
responder as demandas e aumentar a qualidade da atencgao.

A Atengdao Primaria a Saude (APS), ¢ denominada internacionalmente como uma
estratégia de organizacdo da atencdo a saude. No Brasil a APS adota outra designacdo, passando
a se chamar Atencao Bésica a Saude. (Matta e Morosini, 2008)

.Segundo a Politica de Atencdo Bésica, preconizada pelo Ministério da Saude, a atengdo
basica tem como caracteristicas uma série de acdes de satide, as quais possuem ambito individual
e coletivo, abrangendo acdes de promocdo e protecdo da satde, de prevencdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. Utiliza tecnologias de alta
complexidade e baixa densidade. Deve ser desenvolvida através de acdes gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas através do trabalho em equipe, num territorio delimitado. E
orientada pelos principios da “universalidade, acessibilidade e coordenacdo do cuidado, vinculo e
continuidade, integralidade, responsabiliza¢do, humanizagdo, equidade, e participagdo social.”,
considerando a Satude da Familia uma estratégia prioritaria deste nivel de atengdo. (Brasil,20006).

Segundo Mendes, (2002) a ABS deve se constituir na principal porta de entrada do
usuario no servico de saude, assim se tornando o primeiro contato entre o usuario € o proprio
sistema, de modo a visar uma continuidade do atendimento, para que possa ser estabelecido um
vinculo que ao longo do tempo servira para agilizar proximos diagnosticos, ja que sera possivel
fazer uma consulta aos problemas que anteriormente foram enfrentados pelo usudrio, deste modo
havendo uma integralidade ndo apenas no atendimento referente & comunica¢do entre outros
niveis de aten¢do, mas sim no seu tratamento como um todo, ja que este nivel de atencdo foi

criado para ser a base de todo o cuidado médico-usuario no SUS.



A atengdo secundaria a saude, abrange os “programas, sistemas e servigos de tratamento
ambulatorial e pequenos hospitais de tecnologia intermediaria e incorpora o tratamento
especializado, com objetivo de reabilitagdo™ (Brasil, MS, 2011). Desta forma o nivel secundério
deve oferecer toda a aten¢do necessdria ao tratamento do usudrio, ja visto na atencdo basica,
assim como adicionar ferramentas mais especificas para o tratamento destes.

A atencdo terciaria & saude, ¢ constituida pelos grandes centros de cuidado-atendimento,
pois faz parte do seu papel abarcar tecnologia com maior complexidade que esta localizada em
hospitais de grande porte, como os gerais e os especializados, sendo desta maneira como
referéncia para os demais programas, sistemas € servigos.

Para Mendes (2002), a fungdo designada ao nivel terciario, por se tratar de grande nivel
tecnologico, ndo deve ser vista como o melhor caminho para atender as demandas da populacao,
pois ao se ter alta tecnologia no diagnostico pode-se deixar escapar grande parte do historico de
doengas daqueles pacientes, atentando somente para a demanda imediata, o que pode acarretar
grandes prejuizos para a saude.

Ainda segundo o autor , as redes de atencdo a satide sdo “arranjos produtivos hibridos”,
isto é, combinam servigos de todos os niveis de aten¢do, tendo como proposito estruturar os
servicos de forma efetiva, eficiente e de qualidade baseando-se nos seguintes fundamentos:
economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integracdo horizontal e
vertical; processos de substituicao; territorios sanitarios; e niveis de atengdo (Mendes, 2009).

A economia de escala aplicada nas redes de atengdo a saude, se explica pela busca por
custos de producdo em satde cada vez menores € com um aumento significativo da resolugdo das
demandas dos usuarios, isto €, custo médio que em longo prazo podem diminuir de acordo com a
disponibilidade de recursos, pois as redes de atencdo a satide devem estar atentas a qualidade e o
acesso as suas unidades.

A integracdo horizontal ¢ feita entre unidades produtivas do mesmo campo de atuagdo,
sendo assim sua unido relacionada com um aumento de seus campos € nao com a incorporacao de
valores paralelos, porém a eficiéncia e competitividade em suas a¢des fomentam essa integracao.

J4 a integracdo vertical dessas unidades produtivas sdo realizadas entre as quais possuem
campos de atuagdo diferenciados, e que assim buscam uma integracdo de valores, isto ¢, hd um

interesse em suas atividades tanto distintas quanto similares, onde deste modo as experiéncias



anteriores sao levadas em consideracdo e poderdo ajudar nas mudancas ¢ nos aperfeigoamentos
necessarios destas unidades de saude.

Os processos de substitui¢do se encaixam na necessidade de um ‘reagrupamento continuo
de recursos’, isto €, teremos como objetivo principal sempre buscar uma realocagdo melhor para
os recursos entre ¢ dentro das unidades de satde, visando sempre os menores custos € as
melhores formas de suprir as demandas dos territorios sanitarios, que sao formacdes que vao
além das delimitagdes do espaco geografico, mas sim se formam pelas populagdes adscritas que
vao formar o campo de atuacao de determinadas unidades produtivas. Estando esses fundamentos
relacionados com a busca por uma melhor assisténcia a populagdo, é necessario integrar os niveis
de atengdo, os quais se estruturam de acordo com suas ‘densidades tecnologicas’ (Mendes, 2009).

A adocao de redes de atencdo vem sendo acatada por instancias representativas da politica
de saude. As posi¢des do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), e do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONAMS), consideram um importante desafio
para a implementacao do SUS a implantagao de redes de atencdo a saude.

O Ministério da Saude, em 2008 analisou historicamente as redes de atencao a saide no
SUS, estabelecendo as razdes para a sua adog¢ao, definindo critérios e principios, formulando um
processo de transi¢do para as redes de atengdo a saude por meios dos territorios integrados de
atencdo a saude e as linhas de cuidado e propondo diretrizes para sua implantagao. (BRASIL,
MS, 2008)

Os problemas hoje enfrentados na satide devido a transi¢do epidemioldgica e o
agravamento das condi¢des cronicas, a fragmentacdo do sistema de atengdo voltado para os
agravos agudos, ¢ a necessidade de otimizagdo dos custos sdo fatores que vem determinando o
movimento universal para a construcao de redes de atencdo. A busca por propostas de redes de
satde no auxilio as politicas publicas de saude, vem sendo uma questdo importante para a quebra
dos modelos organizacionais rigidos, os quais sdo caracterizados como ‘piramides hierarquicas’
segundo alguns autores, possuindo um modelo de producdo em saude, tal qual aos modelos
ditados pelo taylorismo e fordismo. Deste modo, ha uma busca pela substituicdo, por modelos
mais flexiveis e que possibilitem a associacdo de diversas alternativas, o que alguns autores
chegam a denominar como sendo um modelo ‘da pirdmide ao circulo’.

“Os objetivos de uma rede de atencdo a satde sao melhorar a
qualidade da ateng¢do, a qualidade de vida das pessoas
usuarias, os resultados sanitarios do sistema de atengdao a



saude, a eficiéncia na utilizagdo dos recursos e a equidade em
saude” (Rosen e Ham, 2008)

Ao buscar referéncias que possam contribuir para o debate de constitui¢ao de redes de
atencdo no SUS, Mendes (2009) aponta alguns estdgios na criagdo de sistemas integrados em
alguns paises.

Estudos realizados nos EUA identificaram trés estagios na criagdo de sistemas integrados.

No primeiro estagio, as unidades de saude ainda funcionavam de forma fragmentada e
competindo entre si; no segundo, ocorreu um movimento em direcdo a fusdo das unidades de
saude em busca de economia de escala; e no terceiro, ocorreu a integragdo vertical do sistema.

A eficacia dos sistemas de informagao, o refor¢o da ateng@o primaria, a integragao clinica,
o aumento da produtividade dos servigos hospitalares e o realinhamento dos incentivos
financeiros, foram identificados como os fatores-chave dessa integragao.

Na questao do financiamento a supera¢do do pagamento por unidade de servigos ou por
procedimentos, foi um fator significativo na mudanga.

No Canada, a experiéncia se desenvolveu, sob a forma de sistemas integrados de saude.
Sendo o sistema baseado na necessidade dos cidaddos, na populacdo adscrita por equipe de
saude, na integra¢do de acdes preventivas e curativas, na integragdo inter-setorial como com a
assisténcia social, na valorizag¢ao da clinica e na integragdo entre servigos.

Segundo Mendes (2009), as redes de atengdo estdo sendo introduzidas nos sistemas
publicos de saude da Europa Ocidental. Considerando as especificidades de cada pais, observa-se
que de forma geral houve mudangca no modelo de atencdo e um fortalecimento da atencdo
primaria a saude.

Ainda segundo o autor, as redes de atencdo sao incipientes na América Latina, e no Brasil,
o tema € novo e necessita de uma mudanca significativa na organizacao do sistema de satide, mas
sua evolugdo ¢ crescente.

Numa analise critica da fragmentacdo do sistema publico brasileiro, Mendes (2009),
propde como alternativa, a constru¢do de sistemas integrados de saude articulados com os
territdrios sanitarios, gestdo da clinica e com os demais componentes de integracao.

Como exemplos de implantagdo de redes de atencdo a satde no pais, o autor cita a
experiéncia do Ceara, apontada como uma pioneira na implantacdo de sistemas microrregionais

ude, uritiba, de Curiti , i is, i a
de saude, de Curitiba, com o programa ‘Mae Curitibana’, e de Minas Gerais, com a implantacdo



de quatro redes tematicas principais: cuidado mulher e a crianga, doengas cardiovasculares e ao

diabetes, Satde do Idoso e a rede de atengao as urgéncias e as emergéncias.



AS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO NO CONTEXTO DAS REDES DE
ATENCAO

A Politica Nacional de Atencao as Urgéncias, instituida através da Portaria GM n° 1.863,
de 29 de setembro de 2003, preconiza que esta “deve ser implantada em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo”, devido as importantes
questdes cronicas de saude vividas pela populagdo brasileira, ao longo de toda essa trajetoria
historico-social da satide em nosso pais e considerando entre outros dispositivos, a Portaria
GM/MS n° 2.048, de 5 de novembro de 2002, que instituiu o Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia. (MS, 2003).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2002), a Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, foi instituida a partir dos seguintes componentes:

Componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades bésicas de saude e unidades de saude da
familia, equipes de agentes, comunitarios de satide, ambulatérios especializados, servigos de
diagnostico e terapias, e Unidades Nao-Hospitalares de Atendimento as Urgéncias

Componente Pré-Hospitalar Movel: SAMU — Servico de Atendimento Movel de
Urgéncias e os servicos associados de salvamento e resgate, sob regulacdo médica de urgéncias e
com numero Unico nacional para urgéncias médicas — 192;

Componente Hospitalar: portas hospitalares de aten¢do as urgéncias das unidades
hospitalares gerais de tipo I e II e das unidades hospitalares de referéncia tipo I, I e
III, bem como toda a gama de leitos de internagdo, passando pelos leitos gerais e especializados
de retaguarda, de longa permanéncia e os de terapia semi-intensiva e intensiva, mesmo que esses
leitos estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem porta aberta as urgéncias;

Componente Pés-Hospitalar: modalidades de Ateng¢do Domiciliar, Hospitais-Dia e
Projetos de Reabilitagdo Integral com componente de reabilitacdo de base comunitaria;

Todos esses componentes devem ser operados pelas Centrais de Regulacio Médica das
Urgéncias, integradas ao Complexo Regulador da Aten¢do no SUS e organizados mediante redes
locorregionais de atencdo integral, e orientados segundo principios de humanizagdo da atengao.
“Observa-se nesta Portaria o papel atribuido aos servigos de atencdo basica e as equipes da
estratégia de Saude da Familia, bem como a importancia da constru¢do de redes e da

humanizag¢do da assisténcia como norteadores da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.



A Portaria n° 1.020 define a Unidade de Pronto Atendimento — UPA, como:

“o estabelecimento de satide de complexidade intermediaria
entre as Unidades Basicas de Saude/Satde da Familia e a
Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede
organizada de atengdo as urgéncias” (Port. 1.020, MS, 2009)

A Unidade de Pronto Atendimento visa a realizacdo de procedimentos de média
complexidade. Foram criadas como um espaco intermedidrio entre uma unidade basica de saude
e um hospital. Nelas os pacientes podem ficar em observacao por até 24 horas, com atendimento
em especialidades, conforme o seu estado. Pela estratégia do governo federal, as UPAs devem
funcionar em parceria com o Servi¢o de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

As UPAs, junto com as Salas de Estabilizagdo (SE), sdo integrantes do componente pré-
hospitalar fixo. As diretrizes para a implantacdo deste componente para a organizacdo de redes
locorregionais de atencdo integral as urgéncias em conformidade com a Politica Nacional de
Atencao as Urgéncias foram estabelecidas pela Portaria n° 1.020, de 13 de maio de 2009.

As UPAs sao classificadas em trés (3) diferentes portes, de acordo com a populagao da
regido a ser coberta, a capacidade instalada - 4rea fisica, nimero de leitos disponiveis, recursos

humanos e a capacidade diaria de realizar atendimentos médicos, conforme quadro abaixo:

Quadro 1. Classifica¢ao das UPAs, segundo seu Porte

UPAS Populacio | Area fisica N° N° minimo de N° minimo de
atendimentos médicos por leitos
Médicos por 24 plantio
horas
Porte I 50.000 a | 700 m? 50 a 150 | 2 médicos, | 5 - 8 leitos
100.000 pacientes sendo um
Hab. pediatra e um
clinico geral
Porte 11 100.001 a | 1.000 m? 151 a 300 | 4 médicos, 9 - 12 leitos
200.000 pacientes distribuidos
Habitantes entre

pediatras e
clinicos gerais

Porte I11 200.001 a | 1.300 m? 301 a 450 | 6 médicos, 13 - 20 leitos
300.000 pacientes distribuidos
Habitantes entre

pediatras e
clinicos gerais

Fonte: BRASIL, Portaria GM n° 1.020, de 13 de maio de 2009.



Como competéncia /responsabilidades da UPA, a Portaria preconiza:

“I -funcionar nas 24 horas do dia em todos os dias da semana;

IT - acolher os pacientes e seus familiares sempre que buscarem atendimento na
UPA;

IIT - implantar processo de Acolhimento com Classificagdo de Risco, considerando
a identificagdo do paciente que necessite de tratamento imediato, estabelecendo o
potencial de risco, agravos a satide ou grau de sofrimento em sala especifica para
tal atividade e garantindo atendimento ordenado de acordo com o grau de
sofrimento ou a gravidade do caso;

IV - estabelecer e adotar protocolos de atendimento clinico, de triagem e de
procedimentos administrativos;

V - articular-se com a Estratégia de Saude da Familia, Atengdo Basica, SAMU
192, unidades hospitalares, unidades de apoio diagndstico e terapéutico e com
outros servicos de atencdo a saude do sistema loco regional, construindo fluxos
coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia e ordenando os fluxos de
referéncia através das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias e complexos
reguladores instalados;

VI - possuir equipe interdisciplinar compativel com seu porte;

VIII - prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro atendimento
aos casos de natureza cirirgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e
realizando a investigacdo diagnodstica inicial, definindo, em todos os casos, a
necessidade ou ndo, de encaminhamento a servigos hospitalares de maior
complexidade;

IX - fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Atencdo Basica;

X - funcionar como local de estabilizacao de pacientes atendidos pelo SAMU 192;
XI - realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos de
menor gravidade;

XII - realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados
aos casos criticos ou de maior gravidade;

XIII - prestar apoio diagndstico (realizagdo de Raios-X, exames laboratoriais,
eletrocardiograma) e terapéutico nas 24 horas do dia;

XIV -manter pacientes em observagdo, por periodo de até 24 horas, para
elucidagdo diagnostica e/ou estabilizagao clinica.

XV - encaminhar para interna¢do em servicos hospitalares os pacientes que nao
tiverem suas queixas resolvidas nas 24 horas de observagdo acima mencionada por
meio do Complexo Regulador;

XVI - prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servigo de saude,
hierarquizado, regulado e integrado a rede loco regional de Urgéncia a partir da
complexidade clinica e traumética do usuario;

XVII - contrarreferenciar para os demais servigos de atengdo integrantes da rede,
proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo no quadro de
saude individual e coletivo;



XVIII - solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192, sempre que a
gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada da
Unidade; e

XIX - garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento da Unidade.”
(Brasil, Portaria GM n° 1.020, 2009).

Destaca-se para efeito deste trabalho, o item V, que preconiza a articulagdo entre os
diversos servigos com diferentes niveis de complexidade. Porém os mecanismos e instrumentos
citados carecem de maior detalhamento, tanto de sua operacionalizagdo, como de organizagao e
responsabilidades. A questdo do acesso e de mecanismos de referéncia e contra referéncia sao
pautados, mas ainda constituem desafios para a efetiva articulagdo entre as unidades.

Segundo Dellagiustina e Nitschke (2011), a interlocug@o entre a atengdo basica e a UPA
ainda ¢ um desafio na organizacao das redes de atencdo pois muitas vezes 0os usuarios nao sao
referenciados para outros niveis de aten¢do, ou eles ndo possuem informacgdes suficientes sobre o
perfil da unidade, o que causa transtorno para ele, pois ndo consegue ali a resolutividade para o
seu problema de saude.

Existem casos em que o usuario chega a atencao basica desinformado das atividades que
ali sdo realizadas, e aqueles casos em que ouve abandono do tratamento muitas vezes por falta de
motivagdo institucional. No agravamento do problema busca a UPA, que acaba atendendo muitos
casos cronicos que poderiam ser tratados na unidade basica de satde através de acdes
assistenciais, como preventivas € promocionais.

Dentre as principais fragilidades da Politica Nacional Atengdo as Urgéncias referentes &
articulagcdo com a ateng¢do basica, sdo apontadas deficiéncias no acolhimento, a falta estruturacao
fisica e capacidade técnica para o acolhimento das urgéncias, a desintegracdo das unidades
basicas na rede de urgéncia e emergéncia, falta de flexibilidade nos horarios de funcionamento
das unidades bésicas, exames de menor complexidade ndo agregados a atencdo bésica.

(Dellagiustina e Nitschke , 201, p.8),



Para a discussdo e aprimoramento da rede de atencdo as urgéncias fica patente a necessidade
de fortalecimento da atencao basica e de suas agdes, como deve ser aprofundada, sendo que em
relacdo a estruturagdo das redes, os parametros legais a discussdo sobre a instrumentalizagdo dos
trabalhadores e das unidades através de capacitagdo especifica e estruturacdo minima para o

atendimento as situagdes agudas deve ser perseguida.

Sugere-se que para o planejamento das redes de urgéncias todos os atores, sejam eles
gestores nos diversos niveis e técnicos de portas hospitalares e da ateng@o basica participem das
discussdes e modelagem da rede, incluindo defini¢ao dos pontos de atencao, fluxos e normas.

Até o momento ainda ndo existe claramente uma politica de distribuicdo e incentivo a
instalagdo de exames de menor complexidade na aten¢do bdsica, retardando e dificultando
diagnodsticos simples, de baixa complexidade, ¢ o leva a populacdo a buscar as unidades
hospitalares como a porta de referéncia, muitas vezes em situagdes de baixissima complexidade,
sobrecarregando a rede hospitalar com esta conduta, o que ¢ um retrocesso no processo de

construcao das redes de atengdo no SUS.



CONSIDERACOES FINAIS

Durante longo tempo a assisténcia a saude oferecida pelo poder publico restringia-se a
consulta médica, curativa individual. Com o desenvolvimento de politicas de satide, novos
servicos e agdes foram desenvolvidos nos diversos niveis de atencdao, ampliando a assisténcia e o
cuidado em satide, com base na reorientagao de um novo modelo de atencao..

A atengdo as urgéncias vem, ao longo dos ultimos anos, passando por reformulacdes e
sendo estruturada a partir de discussdes, porém, mesmo apds a institui¢do da Portaria 1.020/
2009, ainda persistem dificuldades na organizacao e na redefini¢do dos papeis dos servigos que

compdem esta rede..

A implantagdo da UPA, para ndo ferir os principios do SUS, necessita estar articulada

com os demais servigos prestados 4 populagao.

Para a concretizacdo das redes de atencdo as urgéncia ¢ necessario a organizacao de toda
a rede de atencdo integral a saide, com fortalecimento da atengdo basica, a implantagdo de
mecanismos ¢ fluxos capazes de estabelecer vinculo, e propiciar o cumprimento das agdes de
acolhimento e integracdo entre os servigos, € assim favorecer uma ppratica cuidadora e

humanizada..

Pode-se concluir que, ndo basta lancar varias portarias € componentes para estruturar o
SUS, ¢ preciso que se faga uma releitura atenta de todos os componentes ja existentes para entao
tracar uma estratégia de mudanca e ou aperfeicoamento desses componentes.

Muito ainda sera necessario melhorar, e € inegavel o aprimoramento de muitas questoes,
inclusive as descritas neste estudo que buscou auxiliar na compreensao do tema e reforgar a
importancia da articulagdo entre todos os componentes que realizam o atendimento de urgéncia,

com énfase na ponte entre as unidades de atencao bésica e as UPAs.
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