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RESUMO

OBJETIVO: Analisar o processo de implantagédo das unidades de pronto atendimento no Brasil.

METODOS: Realizou-se andlise documental, entrevistas com 24 coordenadores estaduais
de urgéncia e um painel de especialistas. Analisaram-se questdes relativas a: antecedentes e
trajetéria da politica; atores envolvidos na implantacéo; processo de expansio; avangos, limites
e dificuldades de implantacéo; e capacidade de coordenacéo estadual. Utilizou-se o referencial
tedrico da andlise da conduta estratégica da teoria da estruturacdo de Giddens.

RESULTADOS: As unidades de pronto atendimento foram implantadas a partir de 2007,
inicialmente na regido Sudeste, e em 2016 existiam 446 unidades de pronto atendimento
considerando todas as regides. Atualmente, hd 620 unidades de pronto atendimento em
construgdo, indicando expectativa de expansdo. O financiamento federal foi um forte indutor
da implantacéo. Os estados planejaram suas unidades de pronto atendimento, mas a existéncia
de negociagéo direta entre os municipios e a Unido contribuiu com o significativo niimero de
unidades de pronto atendimento construidas que ndo funcionam. Em relacéo a rede de urgéncia,
hé tensdo com o hospital pela insuficiéncia de leitos no pafs, gerando internagido na unidade
de pronto atendimento. A gestdo das unidades de pronto atendimento é predominantemente
municipal, com a maioria das unidades de pronto atendimento localizadas fora das capitais e
classificadas como Porte III. Os principais desafios identificados foram: o sub-financiamento e
a dificuldade de contratar médicos.

CONCLUSOES: A unidade de pronto atendimento tem o mérito de ter recursos tecnolégicos e
ser arquitetonicamente diferenciada, mas s6 serd bem-sucedida dentro de umarede de urgéncia.
A indugédo federal gerou respostas contraditérias, pois nem todos os estados consideram a
unidade de pronto atendimento como prioritdria. O fortalecimento da gestdo estadual foi
identificado como desafio para a implantacédo da rede de urgéncias.

DESCRITORES: Servicos Médicos de Emergéncia, recursos humanos. Gestor de Saude.
Administracdo de Servicos de Satude. Gestdo de Recursos. Gestdo em Satide. Politica de Satde.
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INTRODUCAO

No inicio dos anos 2000, estabeleceu-se no ambito do Ministério da Satide a organizagédo de
uma politica nacional de atencéo as urgéncias, com a implantagéo de novos componentes,
como os servicos de atendimento mével de urgéncia (SAMU) e as unidades de pronto
atendimento (UPA). Iniciar a implantagéo pelo pré-hospitalar foi uma decisédo acertada,
jé que as experiéncias nacionais®'*"® e internacionais*** mostram o impacto positivo desse
atendimento. Cronologicamente, aimplantagédo dos componentes pré-hospitalares ocorreu de
forma desarticulada'®, em trés momentos distintos'®: até 2002 - regulamentacéo inicial; 2003-
2008 - énfase no SAMU; a partir de 2009 — énfase na UPA. Em 2011, definiu-se a necessidade
de uma rede de urgéncia, com regionalizacdo e reorganizacéo dos servicos pré-existentes'.

As UPA, principal componente fixo de urgéncia pré-hospitalar, sdo unidades intermedidrias
entre a atencdo primdria e as emergéncias hospitalares. Classificam-se em trés diferentes
portes, de acordo com a populagéo referenciada, a area fisica, o numero de leitos disponiveis,
a gestdo de pessoas e a capacidade de atender'.

Asportarias editadas ao longo dos anos previram UPA estrategicamente integrada em redes
de atencéo as urgéncias®. A necessdria coexisténcia com um SAMU e a obrigatoriedade de
expandir a cobertura de atencéo primdria através da Estratégia Saide da Familia (ESF) sdo
condicionalidades que procuram fortalecer a visdo de rede e impelir os gestores a investir em
outros componentes da rede de urgéncias. Assim demarca-se a pretendida resolutividade da
UPA, diferenciando-se dos antigos prontos socorros, produtores de ‘consultas de emergéncia’
pouco resolutivas®.

Pesquisa nacional® identificou que todas as UPA fazem classificagéo de risco e que sédo
estruturalmente bem equipadas. Os principais desafios encontrados englobavam a gestédo
profissional e a “internac¢do” dos pacientes®. O Rio de Janeiro, primeiro estado a implantar
UPA antes das portarias federais e criador desse nome, constituiu seu parque de unidades
contando com uma convergéncia de interesses que permitiu sua rapida expansdo’. Esse
estado expandiu as UPA de forma acelerada sem efetiva organizacéo da rede de urgéncia’.
Outra pesquisa evidenciou os limites na gestdo do trabalho em satide, expressas nas formas
de contratacdo, fixacdo e capacitacdo dos profissionais nas UPA! com implicagdes na
qualidade do atendimento. Apesar das dificuldades apresentadas nos estudos™*, as UPA
representaram uma ampliacdo do acesso a consultas médicas e exames complementares,
principalmente, em casos de menor complexidade’.

Esta pesquisa teve por objetivo analisar o processo de implantacédo das UPA no Brasil,
identificando: as regras e recursos que facilitaram sua implantagéo; os elementos dificultadores
e facilitadores nesse processo; a influéncia dos agentes das diferentes esferas governamentais
na implantacéo desses servigos; e a proposta de expansdo das UPA.

METODOS

Realizou-se andlise da legislacdo, documentos e sites oficiais dos municipios, estados e
federagdo, além de entrevistas com atores-chave e um painel de especialistas.

Foram entrevistados os coordenadores estaduais de urgéncia, que participaram de um
painel de especialistas. Esses atores foram escolhidos por sua relevancia para a assisténcia
integral as urgéncias, para a negociacdo de pactos e metas e para a cooperacdo entre
entes federativos. No total, 24 coordenadores estaduais do pais aceitaram participar. As
entrevistas basearam-se em um roteiro semiestruturado e ocorreram em 2013 e 2014.
O painel de especialistas tratou de forma coletiva dos mesmos temas das entrevistas,
oportunizando o compartilhamento de experiéncias. O painel ocorreu em dois dias (16
horas) no final de 2013 e contou com o coordenador geral de urgéncia e emergéncia do
Ministério da Satde e trés integrantes da Rede Brasileira de Cooperacédo em Emergéncia
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(RBCE), institui¢do fundamental na formulacédo e implantagdo da politica de urgéncia,
além dos entrevistados. O material do painel e das entrevistas foi analisado conjuntamente,
considerando-se: antecedentes e trajetdria da politica; atores envolvidos na implantagéo;
processo de expansdo; avangos, limites e dificuldades de implantacéo; e capacidade de
coordenacdo estadual. Os documentos compuseram as regras e recursos disponiveis
para a agdo dos atores envolvidos. O plano de anadlise visou a identificar as circunstancias
estruturais disponiveis para a agéo dos gestores e as estratégias que diferenciaram os
estados, caracterizando a implantagdo das UPA no pais.

Utilizou-se o referencial tedrico da andlise da conduta estratégica da Teoria da Estruturacéo
de Giddens®, segundo o qual as praticas sociais podem ser entendidas como procedimentos,
métodos ou técnicas hdbeis executadas pelos agentes sociais, fazendo uso de regras e recursos
estruturais®. As dimensdes estruturais (a base de poder) séo facilitadoras ou restritivas e os
agentes as acessam para manipular e influenciar as interagdes sociais. Sdo trés as modalidades
da estruturacéo, correlacionando as capacidades cognitivas dos agentes e as caracteristicas
estruturais: significacdo, que a partir de um esquema interpretativo é possibilitada pela
comunicacédo; dominacéo, que depende da mobilizacéo de recursos alocativos e autoritarios;
e legitimacdo, exercida a partir da san¢éo de normas®.

Esse projeto foi aprovado pelo CAAE 0209.0.031.000-11.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Asportarias referentes a formulagéo da Politica de Urgéncia foram analisadas. Foi disponibilizado
pelo Ministério da Satde relatério que informava a esfera responsavel pela gestdo das UPA e
consultada a Sala de Apoio & Gestéo Estratégica da pagina do Ministério, principais fontes
dos dados quantitativos descritivos.

Antecedentes da Atencao Pré-Hospitalar Fixa

Ha décadas, o atendimento pré-hospitalar fixo foi assumido principalmente pelos gestores
municipais que cumpriam esse papel assistencial de forma diversa. Grandes centros urbanos
foram os precursores, contando com unidades abertas & demanda espontanea, mas dispondo
predominantemente de estrutura e equipamentos para atendimento de baixa complexidade.

Destacam-se os servi¢os de pronto atendimento (SPA), as unidades de atendimento
imediato (UAI), os prontos atendimentos médicos (PAM), os centros municipais de urgéncia
e emergéncias (CMUM), os centros regionais de satide (CRS). As unidades de assisténcia
médica ambulatorial (AMA) do municipio de Sdo Paulo representaram uma das alternativas
anteriores a UPA. As AMA visavam a ampliar o acesso da populacdo com quadros agudos
de baixa e média complexidade, com compromisso de integra-los a atenc¢éo primaria'’.
Entretanto, identificou-se predominio de unidades com integracéo insatisfatéria.

Antes das UPA, havia uma rede para o pré-hospitalar fixo ndo regulada pelo Estado que
cumpria seu papel sem avaliagéo sistemdtica. Na maioria das vezes, essas unidades nédo
eram expressivas em termos estruturais, no classificavam risco e produziam consultas
pouco resolutivas.

Apesar de ndo serem unidades pré-hospitalares, os hospitais de pequeno porte eventualmente
desempenharam esse papel, principalmente em municipios pequenos e do interior. Incapazes
de cumprir sua fungéo de unidade de internacéo, por deficiéncias estruturais e de recursos
humanos, em algumas localidades, os hospitais de pequeno porte apenas proviam atencéo
de demanda esponténea, confirmando a sua ociosidade®.

O recurso federal e a regra para defini¢do estrutural foram indutores para a UPA. Entretanto,
os agentes municipais e estaduais ja haviam definido suas estratégias para configuragéo da
urgéncia pré-hospitalar fixa.
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Implantacao e Expansao das UPA

Aimplantacédo das UPA se iniciou com uma portaria em 2008. O estado do Rio de Janeiro foi
o0 pioneiro nesse processo, implantando a primeira UPA no pais em 2007, antes da regulacéo
federal. Nesse estado, a UPA foi priorizada na agenda governamental por uma confluéncia
de fatores historico-estruturais, politico-institucionais e conjunturais, que possibilitou a
implantagdo antes dos incentivos federais’.

Segundo defini¢des normativas para implantacdo da UPA, havia a exigéncia da presenca de
um SAMU, de uma rede hospitalar de referéncia e de atencéo primdria com cobertura de
50% ou em desenvolvimento, em municipios com pelo menos 50 mil habitantes.

A maioria das UPA concentram-se em municipios com mais de um milhdo de habitantes,
com privilégio das regides com melhores condi¢des socioecondmicas e melhor oferta de
servigos, como a regido Sudeste®.

A Tabela 1 apresenta a expansdo da UPA no pais no periodo entre 2011 e 2016. Optou-se por
esse periodo por caracterizar o inicio da indugéo federal pelo Programa de Aceleracéo do
Crescimento (PAC). Até 2011, as UPA se concentravam naregido Sudeste. Ja em 2016, existe
um ntimero expressivo de UPA em todo o pais. Das 485 UPA em 2011 (soma das construidas
e em construgao), 446 estdo prontas e em funcionamento desde 2016. Em 2016 ainda havia
expectativa de expansdo — 620 UPA estavam em construgdo —, apesar das 132 construidas
sem funcionar. Sdo Paulo tem o maior parque de UPA em funcionamento, em construgio
e sem funcionar. Proporcionalmente, as regides Norte e Centro-Oeste tém o maior nimero
de UPA sem funcionar, considerando o total em funcionamento. O Norte foi conservador
na implantacéo e expansdo de UPA, com excegdo do Para.

Segundo os entrevistados, alguns fatores explicam esse cenario de expanséo variada no
Brasil: divergéncia entre interesses politicos e critérios técnicos; dificuldades financeiras
ou operacionais na esfera municipal, como contratar médicos; insuficiéncia de recursos de
custeio de origem federal; dificuldade de regionalizacdo das UPA municipais; projetos de
UPA que se mostraram equivocados posteriormente, por falta de planejamento; e falta de
credibilidade da UPA e de apoio estadual.

Houve unanimidade sobre a insuficiéncia dos recursos federais para implantacéo e custeio,
este dltimo teoricamente compartilhado entre estado e municipio.

Os PAC 1 e PAC 2 foram importantes fontes de financiamento para a expansao das UPA. No
PAC 2, alguns municipios foram selecionados independentemente dos planos regionais de
urgéncia. Segundo os coordenadores estaduais, a tentativa de regionalizar a urgéncia ficou
comprometida quando o estado foi alijado do processo de expanséo, conforme fala a seguir:
“Acho que foi uma ingeréncia que produziu algumas expectativas... o municipio diz eu quero
aminha prépria UPA... fragilizou um pouco a parte técnica... a politica que financiou o PAC
2 definiu a expansédo” (E14).

Outros estados apropriaram-se melhor da funcdo de coordenador das demandas municipais:
“Eu recebi varios oficios da cAmara dos deputados pedindo UPA para o municipio... sempre
dava a mesma resposta... o critério é técnico, a necessidade da regidao’ (E9).

A indugéo federal também produziu a transformacéo de servicos anteriormente financiados
por estados ou municipios em UPA. “Os SPA (servigos de pronto atendimento) sdo 100%
custeados pelo estado. Eles véo receber recurso federal quando habilitarem como UPA” (E3).

Houve coordenador desfavoravel a implantagéo do componente UPA narede de urgéncia, o
que ndo impediu sua implantagédo. Outros reconheceram a adequagéo e finalidade da UPA.
“Eu acho a UPA fundamental para a rede” (E22).

O estado de Sdo Paulo ilustra uma peculiaridade, ja que seu parque de UPA esta alocado
fora da capital, evidenciando a independéncia do nivel municipal.
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Os gestores estaduais foram enfaticos ao afirmar que a expansdo do ndmero de UPA, mais
do que a implantacéo inicial, era uma pretenséo federal. “Penso que estamos num niimero
muito bom. Expandir ndo, mas colocé-las para funcionar é o maior desafio com a articulagéo
com o sistema municipal onde estéo inseridas” (E16).

As UPA, ao contrario do SAMU", ndo respondiam a uma lacuna assistencial substantiva para
arede de urgéncias. Sua implantacédo dependeu mais de incentivo financeiro federal que, por
ser caro aos municipios, produziu capacidades de respostas algumas vezes frustradas, na
concepcdo dos gestores.

Tabela 1. NGmero de unidades de pronto atendimento (UPA) existentes, em construcao e construidas sem funcionar por unidade federativa.
Brasil, 2011 e 2016.

Ano 2011 Ano 2016
Unidades federativas X UPA em UPA UPA em UPA
GG LU construcao existente construcao construidas sem funcionar
Regiao Norte
Acre 2 1 2 5 0
Amapa 0 3 1 3 0
Amazonas 0 9 1 4 0
Para* 1 20 11 40 13
Rondonia 0 3 7 2
Roraima 0 1 0 1 0
Tocantins* 2 4 7 4
Total 5 41 23 67 19
Regido Nordeste
Alagoas 0 6 8 8 2
Bahia 1 32 29 52 12
Ceara 0 19 26 26 9
Maranhao 1 7 11 17 3
Paraiba 1 6 10 18 2
Pernambuco 14 6 18 28 7
Piaui* 3 2 12 3
Rio Grande do Norte 3 6 6 11 2
Sergipe 0 0 4 7 0
Total 20 85 114 179 40
Regiao Centro-Oeste
Distrito Federal 1 4
Goias* 1 17 14 34 12
Mato Grosso* 0 23 2
Mato Grosso do Sul 0 7 2
Total 2 37 31 68 16
Regido Sudeste
Espirito Santo 1 5 4 8
Minas Gerais 8 43 45 47 10
Rio de Janeiro 43 16 70 12 2
S3o Paulo 13 95 99 145 19
Total 65 159 218 212 31
Regido Sul
Parana 9 22 34 30 6
Santa Catarina* 2 12 10 21 6
Rio Grande do Sul* 0 26 16 43 16
Total 11 60 60 94 28
Total Brasil 101 381 446 620 134

Fonte: Departamento de Atengdo Hospitalar e Urgéncia (DAHU)/Ministério da Satdde e Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE) 2011 e 2016.
* Estados com um ndmero expressivo de UPA sem funcionar, provavelmente por algumas recém-construidas e ainda estarem sem condicdes de
funcionamento por falta de profissionais e insumos.
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O gestor municipal apoiou-se no ente federal para a expansdo das UPA e a maioria dos
gestores estaduais sentiu-se impotente na execugdo dos seus planos estaduais de urgéncia.

As Condicdes Estruturais para o Atendimento

A principal caracteristica da UPA é a adequacéo da sua estrutura, o conforto das instalagdes
e aadequacdo dos equipamentos. Pela primeira vez, um componente do SUS foi proposto
com grande exigéncia nos critérios estruturais. Esse foi um diferencial expressivo, segundo
os entrevistados, em relacdo ao parque de prontos-socorros ja existente. “Evoluiu do
modelo de PS que néo tinha resolutividade, espaco fisico, equipe qualificada, material,
medicamento” (E7).

Houve referéncia a suficiéncia dos recursos diagndsticos laboratoriais e acesso aos recursos
de imagem, como observado em pesquisa nacional®. Entretanto, a manutencéo das UPA
eventualmente foi um problema. “Falta de manuteng¢éo dos equipamentos acaba precarizando
a estrutura fisica” (E16).

Os sistemas de informacéo foram citados como um problema estrutural. “UPA néo séo
informatizadas. Fazem relatérios manuais de tipo de atendimento’ (E13).

Entretanto, a questdo estrutural mais impactante foi a falta de profissionais. “Gargalo é
recursos humanos” (E16).

Esse problema havia sido identificado nacionalmente®. A baixa qualifica¢do dos profissionais
foi exposta pelo fato de 34% dos médicos nao possuir qualquer qualificagdo para atuagdo nas
UPA. Além disso, o dimensionamento do ntimero de profissionais estava aquém da demanda®.
Outro estudo identificou: problemas de selecgéo e fixacdo; predominéncia de profissionais
jovens e inexperientes; alta rotatividade de médicos; e UPA vista como trabalho temporario'.

Os problemas indicados por esses estudos foram reconhecidos pelos entrevistados, que ainda
destacaram a incipiente qualificagéo e questoes com o tipo de vinculo dos profissionais. “Os
médicos vém da ESF sem experiéncia. Dificuldade de capacitar” (E4). “Tem concursado do
municipio, cedido do estado, tem contratado, é misto” (E7).

O ente federal foi protagonista de uma proposta de unidade estruturalmente diferenciada.
Entretanto, nenhum dos trés niveis governamentais foi capaz de equacionar positivamente
a gestdo de pessoas.

A UPA e outros Componentes da Rede de Urgéncia

O Quadro 1 apresenta e analisa como as UPA atuavam na integracdo com a atencédo primaria
e o hospital. Destacam-se as seguintes fungdes para as UPA: complementar a atengéo
primaéria; complementar a emergéncia hospitalar; e funcionar como unidade de internacéo.

O componente pré-hospitalar fixo foi regulamentado como parte integrante da atencgéo
primdria. Como sua implantagdo ocorreu principalmente para desafogar os hospitais,
muitos gestores entenderam a UPA como complementar ao hospital, como ja evidenciado’.

A maior parte dos atendimentos foram classificados como azuis ou verdes, ou seja, de baixa
gravidade, como ja identificado em estudos locais”®'® e nacionais®. Nao hd contradi¢éo no
predominio de urgéncias menos graves em unidades pré-hospitalares. Entretanto, assim
como jd indicado™®, os entrevistados referiram que a expectativa dos profissionais é de
atender prioritariamente pacientes graves. A preponderdncia de pacientes menos graves
foi entendida como deficiéncia da atencéo primaria.

Considerando que a cobertura da ESF no pais atingiu 61% em 2015, os entrevistados avaliaram
que as UPA néo se relacionavam de forma efetiva com a atencéo primaria.

Alguns afirmaram que se a atengdo primdria estivesse bem estruturada, a UPA teria menos
funcéao. “Dispensavel se ha boa cobertura de atengdo primaria” (E9).
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Quadro 1. Analise da integragdo das UPA com outros componentes da rede.

Situacao identificada nas UPA

Avaliacdo dos entrevistados

Nossa analise

Atender urgéncias de baixa
e média gravidade de forma
complementar a aten¢do primdria

“UPA atende ambulatério na
maioria dos casos” (E5)

“Pacientes de UPA deveriam estar
na AB. Estado devia decidir investir

A insuficiéncia quantitativa
e qualitativa da atencao
primaria produz esse
padrao de atendimento.

Indicam que o ndo investimento
na atengdo primaria foi
substituido pela UPA.

A UPA tem sua funcao
no atendimento de baixa
gravidade por funcionar 24h,
complementando a atengdo
primaria. Entretanto, ndo deve ser
implantada de forma substitutiva a
atengdo primdria.

na AB” (E22)

. O atendimento a demanda de
Ser complementar a

éncia hospital As UPA foram implantadas para baixo risco em unidades pré-
emergencia hospitatar substituir os pronto-socorros hospitalares pode beneficiar
dos hospitais e, nos municipios a emergéncia hospitalar que

deve priorizar os casos mais
complexos. Mas ndo € essa a
finalidade da UPA.

“UPA perto dos hospitais para menores, para substituir
substituir o PS do hospital” (E8) hospitais ineficientes.

Funcionar como unidade de
internacao

“UPA nao deve funcionar como
hospital de baixa resolutividade
por falta de leitos” (E9)

A Gnica fungdo da UPA no
atendimento ao paciente grave
é sua estabilizagdo. A UPA
é 24h por ser porta aberta
ininterrupta e ndo por tolerar
permanéncia do paciente por 24h
aguardando leitos.

Os entrevistados sdo contrarios ao
“internamento” na UPA. Entretanto,
] . admitem que alguns gestores
“Paciente internado na UPA e UPA contabilizam os leitos da sala
ndo recebe AIH" (E13) vermelha como leitos hospitalares,
“UPA faz bem: atender a baixa inclusive de CTI.
complexidade, referenciar a média,

estabilizar o quadro grave, mas

internar é ruim” (E14)

UPA: unidade de pronto atendimento; AB: aten¢do basica; PS: pronto socorro; AlH: Autorizacdo de Internagdo
Hospitalar; CTI: Centro de Tratamento Intensivo

Apesar do impacto que a aten¢do primadria insuficiente produz na UPA, mais grave é o
impacto da insuficiéncia hospitalar, o que tem gerado algumas distor¢oes. “Alguns gestores
acham que a UPA resolve a falta de hospitais” (E10).

Identificam-se dois graves problemas no parque hospitalar do pafs: uma concentragéo de
leitos em hospitais de pequeno porte e uma tendéncia a diminuir o ja subdimensionado
ndmero de leitos. Os leitos SUS sofreram diminuicéo (10,5%) no periodo de 2005 a 2014*.
Em 2014, o SUS contava com 1,56 leitos por 1.000 habitantes, bem menos que o parametro
sugerido pelo Ministério da Satide (MS) de 2,5 a 3/1.000, ainda bastante conservador®. “Em
vez de abrir portas, a politica deveria qualifica-las e aumentar leitos™ (E16).

Apesar da obrigatoriedade da referéncia hospitalar, a dificuldade de internar pacientes foi
considerada o maior desafio para as UPA.

A permanéncia de pacientes mais de 24 horas nas UPA por falta de vaga impacta a
qualidade do atendimento®. Mais de quatro horas para transferéncia do paciente para o
leito hospitalar agrava seu quadro®. Essa longa permanéncia € uma questéo relevante, que
reflete as dificuldades da rede hospitalar e foi destacado no Quadro 1, ao indicar-se o risco
de internagédo de pacientes na UPA.

Além do déficit absoluto de leitos, grande parte desses leitos localizam-se em pequenos
hospitais, com baixa capacidade resolutiva e baixas taxas de ocupagdo. Entretanto, esses
leitos sdo contabilizados, apesar da insuficiéncia técnica para sua utilizagdo®. O problema
néo se restringe aos hospitais menores. Atinge também as principais referéncias para as UPA,
hospitais com mais de 100 leitos. Os gestores conheciam bem essa realidade. “Problemas
com tempo de permanéncia nos grandes hospitais. Precisa capacitar chefe de plantéo,
coordenadores de clinica, quebrar feudos” (E11).

A baixa oferta de leitos de referéncia para as UPA gerou distor¢oes. Alguns gestores tratavam
os leitos de maior complexidade da sala vermelha como leitos hospitalares.
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Foram identificadas estratégias de enfrentamento do problema. Desde repasse financeiro
diferenciado até o fortalecimento na gestéo de hospitais de pequeno porte e filantrépicos.
“Houve contrato com leitos de rede filantrépica. Recursos para leitos novos e leitos
qualificados” (E11).

No nivel federal, as iniciativas para o enfrentamento do problema hospitalar ainda séo
frustradas. A consequéncia é a superlotacdo nas emergéncias hospitalares dos grandes
hospitais de referéncia. Essa superlotagdo gera presséo da porta de entrada' e a UPA pode
ser essencial por ser outra opcédo de acesso aberto. Outro componente da superlotagdo’,
a capacidade de o hospital absorver o paciente da emergéncia, liberando leitos, impacta a
UPA, demandante desse leito.

As dificuldades estruturais da atencéo primaria e hospitalar néo favoreceram a configuragéo
de uma rede de urgéncia onde a UPA estivesse integrada.

A Gestao da UPA e a Interacao entre os Entes Federados

A Quadro 2 ilustra como atores municipais e estaduais mobilizaram recursos, legitimaram
e significaram as UPA como componentes da rede de urgéncia, construindo novos
contextos®, onde UPA podem ser implantadas a partir de planos estaduais em acordo
com o municipio ou por decisdo municipal autdnoma. Evidenciou-se que a significagédo
da UPA enquanto modalidade de estruturacdo nédo correspondeu a expectativa de um
componente integrado a rede de urgéncia, mas significou uma nova porta de acesso no
sistema. Foi legitimada quando foi identificada como componente fundamental, capaz de
cumprir uma de suas func¢des que é ser complementar a atencéo primadria. A modalidade
de estruturacdo dominagéo evidenciou que a mobilizacdo das capacidades materiais e
autoritativas gerou um padrdo de implantagédo que algumas vezes foi mais politico do que
técnico, com pouca governanca estadual.

Quadro 2. Andlise das modalidades de estruturagdo e da acdo dos entes federativos segundo cendrio encontrado e falas dos gerentes.

Categoria da teoria da estruturacao Cenario encontrado Falas dos gestores

“Deve dar acesso, atender a baixa
UPA como componente que possibilita acesso  complexidade, referenciar a média, estabilizar o

Significacdo — reflete um versus quadro grave” (E10 e E14)
esquema interpretativo UPA como componente
isolado na rede “Retrocesso por ser isolada.

Quebra o modelo da AB” (E9)
“Eu acho a UPA fundamental para a rede” (E22)

Modalidades de Legitimagdo — UPA como componente integrado na rede, de

~ . . “Profissionais entendem a importancia de
estruturagao cumprimento das normas acordo com as portarias

atender a urgéncia de baixa complexidade de
forma complementar a AB” (E15)

“Existe articulagdo politica. O governo

Dominag&io — mobilizaczo do estado esta solicitando as UPA

de recursos alocativos Implantagdo de unidades necessarias . L,
. .. junto com o municipio” (E11)
(capacidades materiais) e versus
;ZESQ;?;NOS (relagdo entre Implantacao politica “Meta politica da Casa Civil para 2013. Manda o
MS executar sem o estado” (E12)
“O gestor municipal ndo tem onde lavar
roupa, fazer comida e resolve colocar tudo
isso na UPA, arcando com o financiamento.
Muda o gestor que ndo entende porque a
Gestores municipais utilizando recursos UPA é tdo grande e onerosa, um fardo para a

Acao do ator municipal . - S
Agencialismo — ¢ P alocativos e autoritativos estrutura do municipio” (E16)

conhecimento e agdo dos )
el Inskueienais “Médicos sairam com a mudanca do gestor.
Tem trombolitico e os novos médicos
ndo sabem usar” (E5)

Gestores estaduais realizam o plano de
Acdo do ator estadual urgéncia e definem suas prioridades de gestao e
necessidades para o estado

UPA: Unidade de Pronto Atendimento; AB: Atencdo Basica; MS: Ministério da Sadde; UTI: Unidade de Terapia Intensiva

“Plano estadual para abrir leitos de UTl em cada
regional de satide. Contrapartida do tesouro” (E9)
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No que diz respeito ao ente gestor das UPA, as regides tém a maioria de suas UPA sob gestédo
municipal, com exce¢do do Nordeste. Portanto, o principal ator institucional da gestéo foi
a Secretaria Municipal de Satide, como ja evidenciado®. A explicacdo tem sido a realizagio
de convénios diretamente entre municipios e Ministério da Satide. “Tem UPA que vem pela
rede e tem UPA que o prefeito vai la no MS e pede: ‘eu quero UPA’e a UPA vem” (E15).

Mesmo as UPA planejadas muitas vezes ndo estdo sob gestao estadual por escolha do gestor.
“O estado quer assumir o que é do estado, os hospitais” (E15).

Houve relato de transferéncia de gestdo do municipio para o estado. Uma explicacéo foi a
“faléncia” dos municipios em assumir a gestdo das UPA, havendo a necessidade de devolver
essas unidades para gestdo estadual.

Evidenciou-se o predominio de localiza¢édo da UPA no interior (Tabela 2). Estudo nacional®
indica o predominio de UPA em municipios populosos. Com a atual concentragéo no interior,
pode-se inferir uma mudanca nessa concentracdo de UPA em grandes municipios.

Tabela 2. Ndmero de UPA por estado, localizagdo, porte e esfera de gestdo, 2016.

. . Local Porte de UPA Esfera de gestao
Unidades federativa Total de UPA = = =
Capital Interior 1 1l 11 Municipal Estadual
Regiao Norte
Acre 2 2 0 1 0 1 0 2
Amapa 1 1 0 1 0 0 0 1
Amazonas 1 1 0 0 0 1 0 1
Para 11 1 10 2 5 4 11 0
Rond6nia 2 2 0 0 2 0 2 0
Roraima 0 0 0 0 0 0 0
Tocantins 6 3 3 1 5 0 6 0
Total 23 10 13 5 12 6 19 4
Regiao Nordeste
Alagoas 8 1 7 3 3 2 1
Bahia 29 8 21 14 6 9 26 3
Ceara 26 9 17 10 8 8 3 23
Maranhao 11 4 7 1 7 3 1 10
Paraiba 10 2 8 6 3 1 6 4
Pernambuco 18 5 13 3 1 14 3 15
Piaui 2 1 1 1 0 1 1 1
Rio Grande do Norte 6 2 4 2 3 1 5 1
Sergipe 4 0 4 4 0 0 3 1
Total 114 32 82 44 31 39 49 65
Regiao Centro-Oeste
Distrito Federal* 6 6 0 0 6 6
Goias 14 2 12 4 5 5 14 0
Mato Grosso 2 1 1 4 0
Mato Grosso do Sul 7 4 3 2 2 3 7 0
Total 31 13 18 8 8 15 25 6
Regido Sudeste
Espirito Santo 4 0 4 0 3 1 4 0
Minas Gerais 45 6 39 11 9 25 45 0
Rio de Janeiro 70 32 38 1 10 59 38 32
Sao Paulo 99 2 97 39 41 19 99 0
Total 218 40 178 51 63 104 186 32
Regiao Sul
Parana 34 8 26 8 13 13 34 0
Santa Catarina 10 2 8 6 1 3 10 0
Rio Grande do Sul 16 1 15 7 5 4 13 3
Total 60 11 49 21 19 20 57 3
Total Brasil 446 106 340 129 133 184 336 110

Fonte: Departamento de Atengdo Hospitalar e Urgéncia (DAHU)/Ministério da Satde e Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE) 2016.
UPA: unidades de pronto atendimento
* Distrito Federal: UPA em Brasilia classificada como capital e de gestdo estadual com finalidade de computar a soma.
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Nas regides Norte e Centro-Oeste existe mais equilibrio entre localizac¢do na capital e interior.
A maioria das UPA ¢ de porte III, mas existe um equilibrio nacional entre os portes. Na regido
Norte, hd mais UPA de porte II e na Nordeste, mais UPA de porte I (Tabela 2).

A regionalizagdo é outra estratégia fundamental para o interior onde os municipios ndo
cumprem o critério populacional de 50 mil habitantes. O compartilhamento dos recursos
tem se mostrado um desafio. “UPA regional ndo existe porque sé um municipio recebe
recursos apesar dos acordos feitos” (E8).

Outro desafio é compatibilizar esse componente com os anteriores a UPA, com ampla
aceitagdo popular, independentemente da efetividade. “Hospitais de pequeno porte nos
municipios que ndo deveriam existir. Talvez virar UPA. Mas néo conseguem fechar o hospital
no municipio com 10, 20 mil habitantes” (E22).

O gestor estadual constroi seus planos de urgéncia e o gestor municipal define de forma
auténoma suas prioridades, mas sofre influéncia politica na defesa de interesses locais'”*.

Os estados divergiram sobre a importancia da UPA para suas redes, e os municipios fizeram
sua op¢do, mas muitas vezes ndo tiveram recursos para mante-la.

O Quadro 3 apresenta falas complementares sobre as categorias analisadas.

CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente nos deparamos com um projeto de atengédo as urgéncias que pretende ser
integrador; porém, sua implementacéo ocorreu de forma fragmentada e com fragil articulagédo
entre os seus componentes.

A inducéo federal normativa e financeira gerou respostas contraditérias, em que alguns
estados consideram a UPA como prioritéria e outros, nio. E necesséria a revisdo do atual
numero de UPA em construcéo, prevenindo o aumento de UPA sem funcionar. As 620 UPA
em construcdo devem ser analisadas nos espagos gestores previstos no SUS, como os grupos
condutores, incluindo o ente federal na negociagéo ap6s planejamento e revisdo da expanséo.

Quadro 3. Falas complementares de gestores por categoria analitica.

Categoria Falas ilustrativas Sintese analitica

“O valor que o ministério da sadde e estado vao passar...esse custeio ainda

p . AR Subfinanciamento federal
é muito alto para o municipio” (E13)

Implantacao e expansdo  “O estado ndo estd interessado. Acho que o servigo pré-hospitalar que ele tem é o suficiente e
das unidades de pronto que mais um componente, a UPA, ndo vai mudar muito” (E9)
atendimento (UPA)

Rejeicdo do estado

“Eu vejo a UPA como modelo evoluido dos pronto-atendimentos que ndo tinham
resolutividade. Desde espaco fisico, qualificacao de equipe, equipamento, medicamento, o Aceitagao do estado
modelo de UPA é mais adequado” (E7)

“Bem estruturada, melhorou as condicdes de trabalho dos profissionais” (E5)
As condicBes estruturais “Tem UPA que é muito melhor que a urgéncia do hospital” (E24)
para o atendimento

Boas condiges estruturais

“Falta de pediatra, grave problema” (E13) [Slaes Pr9f155|ona|s
médicos
“No interior, os municipios pequenos tem 100% de cobertura da ESF, mas o médico atende 1, Dificuldade na relacdo com

2 dias na semana” (E6) a atencdo bdsica
A UPA e outros

componentes da
rede de urgéncia

“O estado queria ter leitos de UTI nas UPA” (E5) Falta de leitos hospitalares

Estratégias para
enfrentamento dificuldades
na gestao hospitalar

“Hospital espelho — hospital de referéncia metropolitana com HPP ou filantrépicos se integram
para definir farmdcia, rotatividade de leitos etc” (E11)

“UPA regional ndo faz sentido. Todos os municipios tém um pequeno hospital que tem que
resolver mais que a UPA. O municipio deixa de investir num servigo préprio para investirem  Dificuldade de acordo entre
outro regional que nao tem resolutividade maior. Seria diferente se fosse um hospital regional municipios
especializado que resolver mais que o municipio é capaz” (E9)

A gestdo da UPA
e a interagao entre

os entes federados . . o . o
“Municipio pediu UPA em 2009, mas desistiu e devolveu o recurso. O estado esta resistindo  Dificuldade de acordo entre

em assumir porque o parque pré-hospitalar que tem é suficiente” (E6) municipio e estado
ESF: Estratégia Salde da Familia; UTI: unidade de tratamento intensivo; HPP: hospitais de pequeno porte
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O fortalecimento da gestdo estadual foi indicado como desafio para a implantacéo darede,
além do subfinanciamento e a gestdo de pessoas.

Foi benéfico o acesso possibilitado pela UPA, mesmo considerando que sua demanda
reflete a incipiéncia da atencéo primaria e da rede hospitalar. Esse componente tem o
mérito de ter recursos tecnoldgicos e ser arquitetonicamente diferenciado, mas para ser
bem-sucedido e integrado em uma rede potente é necessdrio investimento na atengédo
primdria e em hospitais.
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