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Resumo: Analisar a integracdo das unidades tipo walking-in e de atengdo a
emergéncia e urgéncia as redes de atengdo a saude no Estado do Parana, Brasil.
Estudo de casos da rede de atencéo as urgéncias, com coleta de dados através
de entrevistas semiestruturadas com os coordenadores de 7 servigos. O estudo
permitiu concluir que as unidades do Parana n&o estdo organizadas em uma rede
de atencgao e a atengao primaria ndo esta sendo ordenadora do sistema de saude
refletido no excesso de demanda dos atendimentos.

Resumen: Analizar la integracion de las unidades de tipo caminando y en
situaciones de emergencia y urgente de las redes de atencion de salud en el
Estado de Parana, Brasil. Estudios de caso de la atencion a la red de emergencia,
con la recoleccion de datos a través de entrevistas semi-estructuradas con los
coordinadores de los 7 servicios. Concluiu de que las unidades de Parana no
estan organizados en una red de atencion primaria y la atencién no esta siendo
coordinador del sistema de salud se refleja en el exceso de demanda de atencion.



Introducgao

As Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) ou walking-ing, constituem a
porta de entrada aos servicos de saude. Estes atendimentos podem ser
solucionados no local, estabilizados e/ou encaminhados para os hospitais ou
redirecionados as Unidades Basicas de Saude. De acordo com as suas
atribui¢des, as UPAs devem funcionar 24 horas por dia, realizar a classificagao de
risco dos pacientes, resolver os casos de baixa e média complexidade, estabilizar
os casos de pacientes graves; possuir estrutura fisica, e recursos humanos e
tecnoldgico suficientes para o atendimento da populagdo de sua area de

abrangéncia’.

Estudo comparativo realizado em Nova York, nos Estados Unidos, entre os
anos de 1994 e 1998, demonstrou que 75,0% dos atendimentos realizados nos
setores de emergéncia dos hospitais foram de atendimentos n&o urgentes ou de
condigdes trataveis na atengao primaria por moradores sem seguros de saude?.
Carret et al., (2009)°, em revisao sistematica de 31 estudos realizados em varios
paises, observaram que a prevaléncia do uso inadequado dos servicos de

emergéncias apresentou variagéo de 20% a 40%.

No Brasil, em 1998, diante das deficiéncias do atendimento as urgéncias,
como as dificuldades de acesso, falhas no mecanismo de referéncia e,
principalmente, de atendimentos de condi¢cbes sensiveis a atengcédo primaria foi
proposta a estruturacdo da atengdo as urgéncias para amenizar estas
deficiéncias. Em 2008, foram criadas as unidades tipo walking-ing e de atengao a
urgéncia e emergéncia (UPA) que seriam responsaveis pelo atendimento dos

casos de complexidade intermediaria visando o estabelecimento da relagao entre



a atencao primaria e a atengao terciaria devendo compor uma rede organizada de

atencdo as urgéncias®.

No entanto, ainda s&o poucos os estudos que analisam a integracado das
unidades tipo walking-in e de atencdo a emergéncia e urgéncia aos diferentes

niveis de atencio a saude no Brasil.

Apesar de ser uma estratégia recente no Brasil, as unidades walking-in
surgiram nos Estados Unidos em 1970 e no Canada em 1979, e se definem até
hoje, por serem servigos separados dos hospitais que realizam atendimentos de
urgéncia, com horas de servicos ampliadas (24 horas e nos finais de semana) e

realizam atendimentos sem a necessidade de marcar uma consulta®.

As UPAs foram classificadas de acordo com o porte, a capacidade fisica
instalada, o numero de leitos disponiveis, gestdo de pessoas e a capacidade
diaria de realizar os atendimentos médicos. Em julho de 2011, a Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias foi reformulada, com a criagdo da Rede de Atengao as
Urgéncias no SUS. O documento define as diretrizes da rede, sua estrutura
hierarquizada, descrevendo de forma pormenorizada seus componentes e os
objetivos a serem alcangados com a regionalizagdo dos atendimentos. As Redes
de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizativos de agdes e servigos de
saude, de diferentes densidades tecnologicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade

do cuidado, e é assim, que a atenc&o as urgéncias deve estar organizadaﬁ.

Segundo os dados do Ministério da Saude’, em 2012, existiam116 UPAs

em funcionamento no pais, e 482 em construgéo. A regido sudeste concentrava



60,0% das UPAS em funcionamento, e o Rio de Janeiro apresentava a maior

concentracao.

O presente artigo utilizou parte dos dados da pesquisa multicéntrica, “Rede
de atencado as urgéncias e emergéncias: avaliagdo da implantagdo e desempenho
das Unidades de Pronto Atendimento (UPA)” ¢ sob a coordenagdo do Centro de
Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Galvdo (CEALAG) da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de S&o Paulo e objetivou analisar a integragdo das
unidades tipo walking-in e de atencdo a emergéncia e urgéncia as redes de
atengdo a saude no Estado do Parana, na regido sul do Brasil. A escolha do
Parana para este estudo esta justificada por ser um dos estados que concentrava
80% das UPAs em 2012 e por ter um contexto estadual, do ponto de vista
historico-estrutural, politico-institucional e conjuntural, favoravel para a

implantagdo das UPAs.
Métodos

Esta pesquisa realizou um estudo amostral de casos do processo de
construcédo da rede de atencédo as urgéncias e emergéncias no Parana, através
de entrevistas semiestruturadas com os coordenadores das Unidades tipo
walking-ing do Estado do Parana.

Foram utilizados como dados secundarios desta pesquisa o Plano Estadual
de Salde do Parand 2012-2015° e o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES)™.

No ano de 2012, o Estado do Parana contava com 14 UPAs, segundo o
CNES, e para a pesquisa foram selecionados 7 servigos, abrangendo 50% do

universo mesmo com uma amostra intencional. Foram estabelecidos como



critérios de inclusdo da amostra: a localizagao, porte e abrangéncia regional das
Unidades de Pronto Atendimento. As UPAs deveriam ter a representacdo da
regido metropolitana (4 UPAs) ou do interior (3 UPASs), acrescentando-se que os
servigos deveriam representar diferentes municipios e regionais de saude. Foram
excluidas da amostra, as UPAs com menos de 6 meses de funcionamento.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas pelo pesquisador com
todos os coordenadores das unidades walking-ing no periodo de dezembro de
2012 a margo de 2013. As entrevistas semi-estruturadas combinam perguntas
abertas e fechadas, onde o informante pode discorrer sobre o tema proposto.

Os dados foram armazenados em planilha eletrénica no formato Microsoft
Excel e posteriormente analisados no Stata 11. Sequencialmente foram
realizadas analises estatisticas dos dados descritivos, apresentados na forma de
frequéncias absolutas e relativas.

O estudo foi encaminhado para apreciacdo pelo Comité de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, conforme a Resolugao
196/96-CNS e teve parecer favoravel sob o n° 303.421/2011. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi apresentado a todos os
profissionais antes da entrevista e o mesmo foi formalizado com a assinatura,

posterior a apresentacéo e descricdo dos objetivos da pesquisa.

Resultados

As unidadades tipo walking-ing (UPAs) estavam localizadas duas na regiao
metropolitana de Curitiba (Pinheirinho e Sitio Cercado), duas na regido
metropolitana de Maringa (Zona Sul e Sarandi), uma em Foz do Iguagu (Jodo

Samek), uma em Cascavel (Tancredo Neves) e uma em Castro (Moacir Elias



Fadel). Segundo o modelo de gestdo atuante das UPAs, todas referiram possuir

administragdo direta, ou seja, através das respectivas Secretarias Municipais de

Saude (Tabela 1).

Tabela1- Caracteristicas da amostra de UPAs no Parana, 2013.

UPAs Municipio Regido de | Localizacdo | Porte Gestéao
Saude
Pinheirinho Curitiba 2° Metropolitana Il Municipal
Sitio Cercado Curitiba 2° Metropolitana 11 Municipal
Zona Sul Maringa 15° Metropolitana 11 Municipal
Sarandi Sarandi 15° Metropolitana I Municipal
Joao Samek Foz do Iguagu 9° Interior 11 Municipal
Tancredo Neves Cascavel 10° Interior 11 Municipal
Moacir Elias Castro 3° Interior Il Municipal
Fadel

De acordo com os gestores, em todos o0s servigos pesquisados existia a

classificagdo de risco dos usuarios que buscavam as unidades walking-ing com

alguma queixa especifica. Em 71,4% das unidades o perfil predominante dos

pacientes atendidos era de risco intermediario, porém em 28,6% das unidades foi

identificado um perfil de baixo risco dos atendimentos.

A partir das informagdes dos gestores entrevistados, no conjunto das UPAs

da amostra, a origem dos pacientes atendidos nos servigos se dividiu em 71,2%

com referéncia de todo o municipio; e 28,8% com referéncia de uma regido dentro

do municipio (situacdo identificada nas unidades de Curitiba). Em relagdo a

demanda e a capacidade de atendimento das UPAs, foi referido por seis dos




servigos (85,7%) que a demanda é superior a capacidade de atendimento, e em
apenas um servico foi referido que a demanda € compativel com a capacidade de

atendimento.

Com relacdo a disponibilidade dos cursos de capacitagdo em
urgéncia/emergéncia oferecidos aos médicos que atuam nas UPAs, 4 (57,1%)
dos entrevistados (UPAs de Curitiba, UPA de Foz do Iguagu e UPA de Castro)

referiram que n&o ha cursos disponiveis para os medicos.

De acordo com os coordenadores, em 85,7% das UPAs estava disponivel
o referenciamento de pacientes atendidos no servigo para as unidades de saude
da atengao basica e unidades de saude com Estratégia de Saude da Familia. O
encaminhamento de pacientes das Unidades de Saude para as unidades walking-
ing estava disponivel em todos os servigos. Em 57,1% dos servigos existia a
disponibilidade para o encaminhamento aos ambulatorios de especialidades
meédicas e 42,8% aos ambulatérios de especialidades nao-meédicas como a
fisioterapia, odontologia e psicologia. Para pacientes com remogédo necessaria
havia disponibilidade em 42,8% dos servigos de encaminhamento para outras
unidades de pronto-atendimento e para os servicos de apoio diagnostico-
terapéutico em 57,1% dos servigos. Em 57,1% das UPAs havia estabilizacao e
atendimento precoce de pacientes transportados pelo SAMU e em 42,8% os
pacientes eram frequentemente encaminhados pelo servigo de atendimento
movel. Para os atendimentos mais graves, os servigos de emergéncias
hospitalares ficavam disponiveis para o referenciamento em 57,1% das UPAs,
enquanto que para leitos hospitalares e Unidades de Terapia Intensiva em 85,7%

dos casos.



Discussao/Conclusao

De acordo com o nosso conhecimento, ha poucas evidéncias de estudos
que analisaram a integracdo das unidades tipo walking-in e de atencdo a

emergéncia e urgéncia aos diferentes niveis de aten¢ao a saude no Brasil.

A demanda das unidades do Estado do Parana foram maiores do que a
sua capacidade e a aparente facilidade de acesso destes servigos e a garantia de
recursos (consultas, exames, medicamentos) no momento da procura sao
considerados fatores importantes para a populagdo e indiretamente contribuem
para um excesso de atendimentos de acordo com a sua capacidade'. A
constante busca pelos servicos de urgéncia para o atendimento da atencéo
primaria pode demonstrar uma falha no vinculo do sistema de saude.
Acrescentam ainda como fatores do aumento da demanda nas UPAs, a dificil
acessibilidade organizacional nas unidades basicas de saude e a questéo

sociocultural de como o individuo entende o processo saude-doenca.

Almeida et. al.,"" discorrem que a capacitagdo profissional é considerada
um eixo estratégico para ampliar a resolutividade da atengao primaria e evitar que
0s casos néo urgentes se tornem atendimentos excessivos para as UPAs. Além
disto, relatam que a falta de valorizacao do médico de familia e comunidade por
outros profissionais de saude, na sociedade e na universidade também é

considerado um obstaculo para confiangca dos usuarios na conduta médica.

Segundo Hartz e Contandriopoulos 12 o principio da integralidade do SUS
se refere a integragdo dos servigos através das varias relagdes, com objetivo de

proporcionar o melhor ciclo de vida aos seus usuarios, determinando um “sistema



sem muros” 0s quais as barreiras de acesso para os varios niveis de atengao sao

eliminados e apenas conectados por um eficiente sistema de informacéo.

Giovanella et.al.’® relatam que o conceito da integralidade se estende
também a uma oferta organizada de assisténcia com garantia de referéncia e
contra-referéncias na rede e acrescentam ainda que estas garantias s&o
consideradas um estagio mais avangado de articulagdo entre os diversos niveis

de atencgao.

O estudo permitiu concluir que as unidades walking-ing do Parana nao
estdo organizadas como uma rede de servigos e que os profissionais de saude,
principalmente os médicos, ndo estdo inseridos nesta rede de atencdo a saude
devido a formagao e capacitacao insuficientes. Além disto, foi possivel concluir
que a atencado primaria ndo esta sendo ordenadora do sistema de saude do
Parana refletido no excesso de demanda dos atendimentos na atengao

secundaria.
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