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Nada é impossivel de mudar

Desconfiai do mais trivial, na aparéncia singelo.

E examinai, sobretudo, o que parece habitual.

Suplicamos expressamente: ndo aceiteis o que é de habito como coisa natural,

Pois em tempo de desordem sangrenta, de confusdo organizada, de arbitrariedade
consciente, de humanidade desumanizada, nada deve parecer deve parecer impossivel de
mudar.

Bertold Brecht.



RESUMO

As urgéncias configuram-se como demanda essencial dos sistemas universais de satde
por exigirem adequado tratamento nas situacbes de morbidade que requerem atendimento
imediato. No Sistema Unico de Saude (SUS) as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) 24h
e as Unidades Basicas de Saude (UBS) configuram-se como 0s principais servi¢os para
atendimento as urgéncias de baixo risco. Este estudo partiu da questdo de investigacao de que
a presenca das UPA no territdrio de referéncia da atencdo bésica influenciaria negativamente
o fortalecimento deste nivel de atencdo como porta de entrada preferencial para o SUS. Dessa
forma, o objetivo geral da pesquisa consistiu em analisar as implicacBes da coexisténcia
destes dois tipos de servicos para a atencdo as urgéncias de baixo risco nos bairros da Rocinha
e do Complexo do Alemao, no municipio do Rio de Janeiro, ambos 0s bairros expressivos das
desigualdades sociais existentes na cidade. Trata-se de um estudo multicaso que adotou
contribuicdes da abordagem histérica comparativa para efeito da comparacdo sistematica e
contextualizada entre os dois casos selecionados. A pesquisa empirica envolveu visita de
campo, entrevistas, analise documental e pesquisa bibliografica. O referencial de anélise
construido possui dois eixos centrais, 0 primeiro aborda as caracteristicas dos territérios de
referéncia e trajetdria politico-institucional dos servigos de salde e o segundo eixo que discute
a caracterizacdo da oferta dos servicos, perfil da demanda de urgéncia de baixo risco e
estratégias para integracdo entre UPA e UBS. Os resultados obtidos permitiram identificar
semelhancas e diferencas entre os dois casos selecionados, assim como, sugerem que a
coexisténcia entre UPA e UBS pode ser benéfica, mas é preciso remodelar a configuracao dos
servigos, com vistas a garantir uma oferta organizada em torno da atencdo as urgéncias de

baixo risco em cada territorio de referéncia.

Palavras-chave: Atencdo basica. Atengdo as urgéncias. Urgéncias de baixo risco.



ABSTRACT

Urgent care centers are an essential demand of universal health systems since they
require appropriate treatment in situations of morbidity that needs immediate care. In the
Unified Health System (SUS), the 24-hour Emergency Care Units (UPA) and the Basic
Health Units (UBS) are the main services for low-risk emergency cases. This study initiated
from the research question if the presence of UPAs in the territory of reference for primary
care would influence negatively the strengthening of this level of attention as a preferential
access for SUS. Thus, the general objective of the research was to analyze the implications of
the coexistence of these two types of services for attention to low-risk emergencies at Rocinha
and Complexo do Alemao neighborhoods, in the city of Rio de Janeiro. These two
neighborhoods are expressive examples of the existing social inequalities in the city. This
research is a multiple case study that adopted contributions of the comparative historical
approach in order to proceed a systematic and contextualized comparison between the two
cases selected. The empirical step of the research involved field visits, interviews,
documentary analysis and bibliographic research. The analysis framework has two central
axes: the first deals with the characteristics of the territories of reference and the political-
institutional trajectory of the health services; and the second axis discusses the
characterization of service provision, the profile for low-urgency demand and strategies for
integrating UPA and UBS. The results obtained allowed to identify similarities and
differences between the two selected cases, as well as, suggest that the coexistence between
UPA and UBS can be beneficial. Although it is necessary to reshape the configuration of the
services, in order to guarantee an organized offer of care for low-risk emergencies in each

territory of reference.

Keywords: Primary care. Urgent care. Low-risk emergencies.
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INTRODUCAO

O tema dessa dissertacdo refere-se aos desafios da organizacédo da atengdo as urgéncias
de baixo risco frente a implantacdo de dupla porta de entrada no territorio: Unidades de
Pronto Atendimento 24h (UPA) e as Unidades Basicas de Saude (UBS).

O interesse por este tema surgiu durante minha insercdo como auxiliar de pesquisa de
campo na pesquisa intitulada “Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias: avaliacao da
implantacdo e desempenho das unidades de pronto atendimento (UPA)”. A experiéncia foi
possibilitada pela participacdo no curso de especializacdo em gestdo da atencdo bésica
realizado na Escola Nacional de Satde Pablica Sérgio Arouca (Ensp/Fiocruz) no ano de 2012.
A imersdo na pesquisa suscitou questdes acerca da atencdo as urgéncias no ambito da atencéo
basica, que teve como fruto a monografia “O papel da atengdo basica no atendimento as
urgéncias: um olhar sobre as politicas”. No atual trabalho procuro aprofundar o debate,
considerando as repercussdes da implantagéo, intersecdo e coexisténcia de diferentes tipos de
servigos num mesmo territorio de referéncia.

Segundo o conceito proposto pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), as urgéncias
caracterizam-se pela ocorréncia imprevista de agravo a saude, que se diferenciam das
emergéncias pela inexisténcia da constatacdo de risco iminente de vida ou grave sofrimento
(CFM, 1995). No Brasil, devido ambivaléncia no uso de ambos os termos, recomenda-se
como diretriz para regulacdo e organizacdo do cuidado de salde a identificacdo dos casos
agudos que requerem atendimento imediato e a tipificacdo dessas situagdes por ‘grau de
urgéncia’ (BRASIL, 2006). Dessa forma, propfe-se a adocdo de um conceito amplo de
urgéncia considerando as necessidades dos pacientes e familiares, as possibilidades de
atuacdo dos profissionais de satde e dos equipamentos assistenciais disponiveis (O’DWYER,
2009).

Entretanto, a experiéncia dos estudos acima mencionados sugere que 0 uso do termo
urgéncia ndo é unanime ou facilmente compreendido no ambiente dos servigos de saude.

Nas UPA a associagdo entre urgéncia e atendimento imediato esta mais consolidada.
Nas UBS, seu papel no atendimento as urgéncias tem sido progressivamente instituido por
meio de politicas especificas (SOARES, 2014). Nestes servicos, utilizam-se mais comumente
os termos livre demanda ou demanda espontanea para expressar necessidades de atendimento
imediato (BRASIL, 2011a).
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A Politica Nacional de Humanizacéo da Aten¢do e Gestdo do SUS indica a adocdo do
Acolhimento com Classificacdo de Risco como ferramenta para promover a distingdo dos
niveis de riscos ou sofrimento, de forma a evitar o agravamento dos casos e prover cuidado
em tempo oportuno (BRASIL, 2009). H& uma diversidade de protocolos adotados para
classificagdo de risco. Os cinco reconhecidamente mais avangados por adotar uma perspectiva
sisttmica de integracdo entre diferentes servicos sdo: Modelo Australiano, Modelo
Canadense, Modelo Manchester, Modelo Americano e Modelo de Andorra (CORDEIRO
JUNIOR et al, 2014).

Sabe-se que as diretrizes do Modelo de Manchester orientam muitos dos protocolos de
classificacdo de risco implantados no Sistema Unico de Saude (SUS), como é o caso das UPA
do municipio do Rio de Janeiro (KONDER, 2013). Este modelo associa algoritmos e
discriminadores chaves a tempos de espera, que sao simbolizados por cores. As demandas sdo
separadas em dois grupos: alta prioridade (emergéncia e muito urgente) e baixa prioridade
(urgente, pouco urgente e ndo urgente). As cores associadas séo: cor vermelha — referente a
uma emergéncia; cor laranja — referente a uma prioridade muito urgente; demandas urgentes
tém cor amarela; pouco urgente é expresso por cor verde e ndo urgente pela cor azul
(CORDEIRO JUNIOR et al, 2014).

Os eventos e sintomas classificados como verde e azul, ou seja, pouco ou ndo urgente,
estdo ligados a trauma menor cujos sinais sdo de contusOes, distensdes ou torc¢des, dados
vitais alterados assintomatico, feridas e queimaduras de primeiro grau, dor abdominal sem
gravidade clinica ou prostracdo, dor toracica ndo aguda, sintomas gripais, vomito ou diarreia
sem desidratacdo, doenca psiquiatrica ou comportamental sem risco imediato para si ou
acompanhante, cefaleia aguda ou subaguda néo subita e dor moderada. Para cada um desses
eventos também ha uma série de qualificadores e sinais de alertas importantes de serem
observados para estabelecer o grau de risco, bem como sua possivel evolugdo (RIO DE
JANEIRO, 2015).

O atendimento as urgéncias e parte vital dos sistemas universais de saude por
permitirem responder adequadamente as situacGes de morbidade que requerem atendimento
imediato. Entretanto, a superlotacdo nos servicos de pronto atendimento € um problema
recorrente em diferentes paises, sugerindo deficiéncias nas formas de organizacdo da atencéo
a salde (CORDEIRO JUNIOR et al, 2014).

As experiéncias de Portugal, Espanha e Inglaterra, cujos sistemas publicos de salde
estdo implantados ha longa data, denotam maior clareza quanto as atribuigdes de cada servico
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no que diz respeito ao atendimento as urgéncias. No Brasil, embora a preocupa¢do com o
atendimento as urgéncias nio seja recente, no contexto do Sistema Unico de Sadde, a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias foi formalmente implantada no inicio dos anos 2000
(MACHADO et al, 2011). Num primeiro momento, o foco foi a implantacdo do Servigo de
Atendimento Mdvel de Urgéncias (SAMU) e, posteriormente, a ampliacdo do acesso ao
atendimento das urgéncias com expansdo de unidades de pronto atendimentos e reformas de
hospitais de emergéncia (MACHADO; BAPTISTA, 2012). Atualmente, sugere-se sua
organizacao sob a logica da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), cuja finalidade é articular
todos os servicos de salde que prestam atendimento as urgéncias médicas, de maneira a
ampliar e qualificar 0 acesso aos componentes do sistema, garantindo agilidade do
atendimento (BRASIL, 2011b).

A rede assistencial voltada para as urgéncias envolve unidades pré-hospitalares
(atencdo bésica, ambulatérios especializados, servigcos de diagndstico e terapias, unidades ndo
hospitalares de pronto atendimento), servicos de atendimento pré-hospitalar mével (Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia/SAMU, resgate, ambulancias do setor privado) e
hospitais (emergéncias e servicos de alta complexidade).

A partir de 2009, as UPA passam a figurar como principal mecanismo para
implantacdo do componente pré-hospitalar fixo. Trata-se de um equipamento de
complexidade intermediaria inserido entre a Atencdo Béasica (AB) e Atencdo Hospitalar, que
deve se articular com os demais servicos da rede de urgéncia e emergéncia para garantir
atendimento resolutivo aos quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, prestar
primeiro atendimento aos casos de natureza cirurgica e trauma, estabilizar e realizar
investigacdo diagnostica com finalidade de definir a necessidade ou nédo de transferir para
hospitais de maior complexidade. Dentre as atribui¢cbes da UPA, ressalta-se que deve dar
retaguarda as urgéncias atendidas nos servigos de AB, bem como realizar consulta médica de
pronto atendimento aos casos de menor gravidade, seguindo a logica de acolhimento com
classificagéo de risco (BRASIL, 2014).

Na atencdo bésica ndo ha um protocolo sistematizado para classificar o risco como ha
na UPA. A orientacdo de que haja programacdo das agendas dos profissionais para
atendimentos continuos de acordo com as linhas de cuidados faz parte das diretrizes nacionais
no que diz respeito a atencdo basica. Mas essas agendas também devem ser preparadas para
absorver as demandas que surgem de situacdes imprevistas como, por exemplo, queixas de

usuarios com dor ao urinar, febre da crianga, mulher com sangramento genital ou um adulto
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com insbnia persistente. Muitas vezes o atendimento a essas queixas demandara o
acompanhamento continuo da equipe, mesmo que pontualmente a situacdo tenha sido
resolvida (BRASIL, 2012a).

Assim, UPA e UBS tém os seguintes aspectos comuns: 1) constituem-se como porta
de entrada na rede de aten¢do a saude; 2) devem promover atendimentos aos quadros agudos e
cronicos agudizados; 3) devem acolher todos 0s Usuérios que procuram 0s Servi¢os e garantir
a referéncia, caso sejam necessarios encaminhamentos.

A principal diferenca entre estes servi¢os é que no caso da AB hé orientacdo para que
0s usuarios sejam acompanhados ao longo da vida por uma mesma equipe de satde. Isso ndo
é possivel nas UPA, onde a escala de trabalho da-se em regime de plantdo. Na AB, 0s
atendimentos imediatos devem gerar seguimento por meio de ac¢Ges orientadas por linhas de
cuidado especificas. Nas UPA o atendimento deve ser imediato, a espera é escalonada de
acordo com protocolos de risco, mas ndo é possivel acompanhamento continuo.

Na politica de saude brasileira, nota-se que ndo ha lugar exclusivo para atendimento as
situacOes de urgéncia. Sdo diferentes os servi¢cos que podem se configurar como porta de
entrada para esse tipo de demanda, tendo em vista uma mesma populacdo/territério de
referéncia. Se por um lado tal aspecto sugere preocupagdes em ampliar 0 acesso, por outro,
indica a necessidade de definir o papel e perfil de cada servico e promover a articulacéo
adequada entre eles no cuidado as urgéncias médicas, considerando diferentes contextos
regionais.

Destaca-se ainda, a importancia de se compreender os arranjos e dilemas para que o0
sistema de salde consiga oferecer adequado atendimento as urgéncias de baixo risco, haja
vista que 0 Brasil tem passado por mudancas no
perfil sociodemogréafico e epidemioldgico que se assemelham ao percurso de paises
desenvolvidos, com crescimento da expectativa de vida ao nascer, queda na taxa
de fecundidade e aumento continuo na proporcdo de idosos. Ademais, ha predominio de
doengas cronicas degenerativas e elevado numero de causas externas no quadro
de morbidades. Chama atencdo o fato desse processo ocorrer de forma desigual dentre as
diferentes regiGes e grupos sociais, 0 que tencionaa organizacdo da atencdo a saude
(OUVERNEY; NORONHA, 2013).

Dentre os diferentes grupos sociais, fatores como pobreza, exclusdo social, estresse,
desemprego, condi¢fes de moradia e trabalho, redes sociais, dentre outros, influenciam
diretamente as condi¢des de saude. Sabe-se que pessoas em posicdes de maior desvantagem
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social necessitam de maiores cuidados com a salde, mas consomem menos 0S Servigos e,
quando o fazem, usam mais 0s postos e centros de salde, 0s servicos de emergéncia e 0s
servigos hospitalares (NERI; SOARES, 2002; TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

Frente a essa problematica, questiona-se: quais as possiveis repercusstes da
implantacdo e coexisténcia da UPA no territorio de referéncia de unidades de atengdo bésica?
Neste sentido, a dissertacdo teve como objetivo geral analisar, em perspectiva comparada, as
implicacdes da coexisténcia de diferentes tipos de servigos para a atencdo as urgéncias de
baixo risco nos bairros da Rocinha e do Complexo do Aleméo, no municipio do Rio de
Janeiro.

Os dois bairros selecionados destacam-se como areas carentes e expressivas das
desigualdades territoriais existentes na cidade, hoje com aproximadamente 6,5 milhdes de
habitantes e um territorio de 1.200,278 km2. O Rio de Janeiro configura-se como a maior
cidade do estado e a segunda mais populosa do pais. Notoriamente um municipio com
projecdo internacional, que se destaca pela influéncia que exerce sobre a politica de satde
nacional voltada para as urgéncias. Até janeiro de 2013 haviam sido implantadas 61 UPA no
estado do Rio de Janeiro e 50% destas unidades localizavam-se na capital (KONDER, 2013).
A expansdo da atencdo basica em periodo recente também se destaca: a cobertura
populacional por equipes de Estratégia Saude da Familia ampliou de 3,5 % (2009) para 65,5
% (2016); o numero de equipes implantadas elevou-se de 68 para 967 equipes (BRASIL,
2017).

Os objetivos especificos do estudo foram:

1. Mapear o contexto socio demogréafico e epidemioldgico das duas regides selecionadas.

2. Caracterizar a implantacdo, a gestdo e a capacidade da oferta para atendimento das
urgéncias de baixo risco nos servigos de atencao bésica e pronto atendimento.

3. Descrever o perfil de demandas e atendimentos de urgéncia prestados nos servigos de
atencdo basica e pronto atendimento.

4. ldentificar os mecanismos de coordenacdo do cuidado as urgéncias de baixo risco nos
servicos de atengdo bésica e pronto atendimento.

5. Discutir os desafios das configuragdes observadas para atengdo as urgéncias de baixo

risco.

Além dessa introducédo, o trabalho estd estruturado em 5 capitulos e consideragdes

finais. O primeiro capitulo sistematiza as experiéncias internacionais no atendimento as
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urgéncias e aborda a contextualizagdo sobre a politica de saude brasileira e, especificamente,
no municipio do Rio de Janeiro. No segundo capitulo é explicitado a abordagem e o
referencial de analise construido para nortear a comparacdo entre os casos, bem como
estratégias e técnicas utilizadas na pesquisa. O terceiro e quarto capitulos apresentam o0s
resultados e o quinto capitulo, a discussao e sintese do estudo, expressando as semelhancas e

diferengas encontradas entre os dois casos.
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1 ATENCAO AS URGENCIAS DE BAIXO RISCO: CONTEXTUALIZANDO O
TEMA NO CENARIO INTERNACIONAL E NA POLITICA DE SAUDE DO
BRASIL

1.1 ORGANIZACAO DA ATENCAO AS URGENCIAS EM DIFERENTES SISTEMAS DE
SAUDE

A atencdo as urgéncias configura-se como um dos principais desafios para
organizacao de servicos de salde até mesmo para os paises desenvolvidos. Nos EUA, Canada,
Reino Unido e outros paises europeus, as urgéncias sao muitas vezes o centro do problema de
salde.

Entre esses paises, a Franca se destaca por possuir bons resultados e ampla
acessibilidade desses servicos. Essa experiéncia tem sido compartilhada por muitos paises da
Europa, América do Sul, Africa e recentemente a Asia. Atualmente, o pais conta com
aproximadamente 655 unidades de salude que prestam cuidados 24 horas por dia, 7 dias da
semana, para casos de emergéncia e atendimentos ndo programados. A grande maioria destas
unidades (80%) pertence ao servico publico hospitalar (FRANCA, 2015).

Uma visdo ampla sobre o sistema permite observar que os cuidados primarios e
secundarios que ndo exigem hospitalizacdo sdo oferecidos por profissionais autonémos
(médicos, enfermeiros, dentistas e fisioterapeutas), que trabalham em suas préprias clinicas. A
modalidade de atendimento ambulatorial inclui ampla gama de servigos médicos e auxiliares,
entre exames bioldgicos e radioldgicos. Os médicos indepentendes, tanto generalistas como
especialistas, atuam como GP. Um médico em consultério particular compromete-se, em
média, com 3500 consultas e visitas por ano, embora isso possa variar significativamente,
principalmente entre os especialistas (CHEVREUL, 2015).

Em menor quantidade, o atendimento ambulatorial também é oferecido em hospitais e
centros de salde por profissionais assalariados, sendo que o nimero de consultas representa
cerca de 15% do total. Existe uma média de 1700 centros de saude, geralmente dirigidos por
autoridades locais ou associagOes de seguros mutuos, juntamente com outras organizacdes,
oferecem tratamento gratuito para os grupos desfavorecidos (CHEVREUL, 2015).

Os pacientes sdo livres para escolher seus prestadores de salde, embora exista uma
estrutura de gatekeeping para consultas médicas. O acesso aos cuidados médicos, tanto em
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termos de proximidade e financas, € um problema em algumas areas e também em relacgdo a
determinadas especialidades. Os medicos também sdo livres para escolher onde desejam
instalar seus consultérios e ha concentracdo geografica da oferta de profissionais
(CHEVREUL, 2015).

Na atengdo as urgéncias e emergéncias, o sistema de salde francés abrange estruturas
pré-hospitalares que fazem a regulacdo das demandas, 0s servigos de urgéncia hospitalar e
leitos hospitalares adequados para pacientes admitidos em servicos de emergéncia. Os centros
de atendimento de emergéncia médica sdo de livre acesso em todo o pais e sdo acionados a
partir de ligacGes para central de regulacdo de urgéncias, o nimero para contato é o 15. Estes
centros compartilham informagdes com os centros de atendimento de emergéncia da policia e
corpo de bombeiros. As chamadas de emergéncia que chegam ao centro de atendimento
médico sao tratadas por recepcionistas especializados, que sdo supervisionados e apoiados por
médicos. As acles definidas dependem do nivel de emergéncia. Se forem necessarios
primeiros socorros, é enviadaa a unidade de terapia intensiva mével. H& também disponivel
uma equipe de primeiros socorros do Corpo de Bombeiros e um médico de cuidados
primarios de plantdo. Em certos casos, o paciente € aconselhado a ir para o hospital de
emergéncia mais proximo. O paciente pode também ser aconselhado a entrar em contato
depois de algumas horas, a fim de confirmar os sintomas ou para agendar uma consulta com o
general practitioner (GP) (CHEVREUL, 2015).

A continuidade dos cuidados € projetada para fornecer uma resposta rapida e adequada
as necessidades do paciente a noite e nos fins de semana ou feriados, quando os ambulatérios
estdo fechados. O sistema depende de GPs que estdo de plantdo em uma base voluntaria e sao
pagos com subsidios (CHEVREUL, 2015).

Chevreul (2015) exemplifica o percurso de um paciente que enfrenta sintomas tipicos
de um ataque cardiaco, com queixas de dor no peito e falta de ar. Suas op¢Bes de atendimento
sdo: ligar para o centro de regulacdo de emergéncia; ligar para o corpo de bombeiros (numero
de contato 18); ligar para seu médico GP; ligar para um cardiologista ou ir diretamente para
uma unidade de emergéncia geral. O aconselhavel diante dos sintomas seria ligar para o
centro de regulacdo, que faria a primeira avaliacdo e definiria as ofertas recomendaveis.

Outras experiéncias elencadas para ajudar a compreender os esforcos dos paises para
organizar a atencao as urgéncias referem-se aos casos da Espanha, Inglaterra e Portugal, cujos

sistemas de salde possuem caracteristicas proximas, como financiamento publico, acesso



22

universal, rede de servicos integrada com Atencdo Primaria a Sadde resolutiva. Notadamente
0 caso destes paises € utilizado como modelo no desenvolvimento do SUS.

A implementacéo do sistema nacional de salde na Espanha é de responsabilidade de
cada uma das dezessete comunidades autbnomas que constituem o pais. Apesar disso, 0
sistema de salde possui diretrizes e linhas de cuidados bastante homogéneas. Os médicos
generalistas (GP), profissionais treinados para lidar com ampla gama de condic¢Ges de saude,
atuam na atencdo primaria e possuem papel de gatekeeper no sistema de saude, constituindo o
primeiro contato com o sistema. Sendo assim, a maioria dos problemas dos usuarios séo
resolvidos nesse nivel de cuidado (GARCIA-ARMESTO et al, 2010).

No que diz respeito as urgéncias, estdo disponiveis dois mecanismos que podem ser
acionados livremente pelos pacientes, sem ter que passar por um GP: 0s centros de atencédo
priméaria 24h (geralmente ha um por regido) e os servicos de emergéncia hospitalares. Nos
casos em que 0 paciente ndo consegue se locomover até a unidade, pode ser solicitada uma
visita no centro de atencdo primaria de referéncia ou atraves do call center de emergéncia,
que deslocara uma equipe especializada. Os pacientes sdo sempre aconselhados a procurar 0s
centros de saude primarios em demandas que nao sejam fatais, pois 0s tempos de espera sao
mais curtos e os profissionas estdo preparados para lidar com a maioria das condicbes de
urgéncia.

Os call center possuem papel importante na organizacdo dos chamados de urgéncia.
No contato telefonico é feito uma peguena entrevista para determinar a natureza da situacéao e
decidir quais recursos mobilizar, bem como fornecer orientacdes, avaliar se a pessoa tem
condigBes de lidar com a situacdo e decidir se é necessario enviar equipe ao local para
investigacéo clinica adicional (GARCIA-ARMESTO et al, 2010).

Sobre o sistema de saude inglés, Boyle (2011) indica que no inicio dos anos 2000 o
sistema passou por inUmeras criticas relacionadas a prestacdo de cuidados as urgéncias,
incluindo a inadequacdo da disponibilidade, tempo e circunstancia de espera. Ndo ha uma
definicdo precisa sobre sistema de urgéncia e emergéncia, mas ha uma serie de servi¢cos que
podem ser acessados a partir da perspectiva do paciente. Os servigos disponiveis para aquelas
pessoas que tém uma urgéncia podem ser divididos entre 0s que estdo disponiveis a qualquer
hora do dia, como as ambuléncias, a partir do namero 999, e os hospitais que possuem
atendimento a acidentes e emergéncias (servico A & E). Além do horario de trabalho
convencional, é possivel entrar em contato com o GP out of hours service, equipes de saude

mental e farmacéuticos locais. Dentre os servigos com horario delimitado, é possivel acessar 0
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GP (GP in hours service), unidades para atendimento de pequenas lesdes e centros de
urgéncia. Abaixo se apresenta um fluxograma sobre as possibilidades de acesso ao sistema de

salde inglés em casos de urgéncias.

Figura 1 — Fluxograma do sistema de urgéncia e emergéncia na Inglaterra.
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Note: Services available at any time are indicated in red; services available for a limited number of “office” hours are indicated in green.

Fonte: (BOYLE, 2011, p. 249)
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Também no sistema publico de satde de Portugal o primeiro contato do paciente é
preferencialmente com o médico de familia (GP) nos centros de atencdo primaria. Os
pacientes podem escolher se registrar num centro proximo de sua casa ou do trabalho. O
médico de familia atua como regulador do percurso do usuério na rede de servicos publicos,
mas, Barros et al (2011) apontam que na pratica muitos pacientes procuram diretamente a
emergéncia de hospitais para resolver sintomas agudos. Estima-se que 25 % das pessoas que
dao entrada numa emergéncia hospitalar ndo precisariam de cuidados imediatos (BENTES et
al, 2004 apud BARROS et al, 2011).

O Sistema Integrado de Emergéncia Médica (SIEM) funciona em Portugal desde
1981, cuja organizacdo na porcao continental do pais € feita pelo INEM, 6rgdo do Ministério
da Saude. O paciente aciona o servi¢o por meio do nimero telefénico 112, que o direcionara
para um Centro de Orientacdo do Doente Urgente (CODU) mais proximo. A partir desse
centro serdo acionados 0s recursos necessarios para lidar com cada caso. O CODU tem varios
meios para promover os cuidados, incluindo comunicacdo com hospitais para preparar a
recepcdo aos casos, ambulancias, carros de intervencdo médica, helicopteros de emergéncia
(BARROS et al, 2011).

No Brasil, as atribuicdes e responsabilidades dos gestores do SUS definem o papel
central dos municipios na execucdo da atencdo pré-hospitalar as urgéncias, cabendo aos
estados a funcdo de ordenar a construcdo de sistemas regionais. Proposto em 2002, o
documento que institui os Sistemas Estaduais de Urgéncia/Emergéncia retine os elementos
para implantagdo da denominada Rede de Urgéncia e Emergéncia, tais como: a integracao dos
niveis assistenciais na atencdo as urgéncias; a regulacdo médica; a capacitacdo pelos Nucleos
de Educacdo em Urgéncia (NEU) e a regionalizacdo. Além de definir responsabilidades dos
profissionais e servi¢os, permite um diagnéstico das dificuldades da rede, possibilitando
correcdes (O’ DWYER, 2012).

Conforme explicitado anteriormente, no SUS a Rede de Urgéncia e Emergéncia é
formada por componentes pré-hospitalares e hospitalares. Dentre eles, a atencdo basica, 0s
ambulatorios especializados, 0s servicos de diagndstico e terapias, as unidades nao
hospitalares de pronto atendimento (UPA) e os servi¢os de atendimento pré-hospitalar movel
(Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia/lSAMU, resgate, ambuléncias do setor privado),
assim como os hospitais (emergéncias e servigos de alta complexidade).

Demonstra-se que, em termos normativos, esta claro nas diretrizes da politica de saude

brasileira que a atencao basica integra a RUE, com fundamental papel de acolher a demanda
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espontanea, resolver aquelas que sdo urgéncia de baixa gravidade, inserir nas linhas de
cuidado aquelas situagcdes que ndo necessitam de atendimento imediato e manejar o transporte
sanitario para as urgéncias complexas (SOARES, 2014).

Entretanto, considerando o cenario nacional, a atencdo basica enfrenta dificuldades
para assumir essas atribuicdes. Konder (2013) aponta dificuldades das equipes de atencéo
bésica acolherem as demandas espontdneas diante as multiplas tarefas programaticas,
deficiéncia de qualificacdo profissional ou estrutura para atender casos urgentes, ndo dispondo
de medicacOes e exames complementares adequados para esses €asos.

Dessa forma, no caso brasileiro, observa-se que as normativas e diretrizes que
compdem a atual Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias sdo consistentes e guardam
satisfatoria coeréncia entre si. Indicam-se como recomendacdes importantes da politica as
propostas de regionalizacdo e de responsabilizacdo dos diferentes atores, assim como a
valorizacdo da centralidade no usuario. Faz-se necessario ampliar a resolutividade e
participacdo da atencdo basica, de forma que este nivel possa assumir a regulacdo do sistema
e absorver as urgéncias de baixa gravidade. Destaca-se que permanecem diversos desafios
para a gestdo das urgéncias em todas as esferas de gestao, além disso, com a fragil regulacéo e
integracdo entre 0s servigos, € preciso que todos os niveis de atengdo as urgéncias acolham as
demandas (O’DWYER, 2012).

1.2 POLITICA DE SAUDE E ATENCAO AS URGENCIAS NO MUNICIPIO DO RIO DE
JANEIRO

O percurso historico da politica de saide no municipio do Rio de Janeiro apresenta
uma série de aspectos peculiares decorrentes da fusdo do Estado da Guanabara, antiga capital
federal, com o Estado do Rio de Janeiro, tais como conflitos de poderes, reorganizacédo
politica-administrativa e unidades de satide com diferentes vinculagdes (federais, estaduais e
municipais) (LIMA, 2014).

Até a formalizacdo do SUS, o municipio ja dispunha de uma rede de servigos propria
formada por unidades basicas e grandes hospitais, como Hospital Miguel Couto, o Hospital
Souza Aguiar, 0 Hospital Salgado Filho e o Hospital Lourengo Jorge. Estes representavam
importante referéncia para oferta de servicos de pronto atendimento & populagdo. Além disso,

no territério do municipio coexistiam hospitais universitarios, militares e aqueles voltados
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para atendimento dos beneficidrios dos antigos Institutos de Aposentadoria e Pensdo para
categorias profissionais especificas (LIMA, 2014).

Sobre os servicos de AB, destaca-se que, até meados dos anos 80, estes foram
implantados em areas periféricas e de risco, priorizando a oferta de alguns servigcos para
populacdo historicamente excluida. J& nos anos 90, o debate sobre as estratégias de
municipalizacdo foi privilegiado no processo de implantacdo do SUS, ficando a organizacéo
da AB em segundo plano. As unidades de atencdo basica, representadas por Centro
Municipais de Satde (CMS), Postos de Saude (PS), Unidades Auxiliares de Cuidados
Primérios (UACPS) e, com a municipalizacdo, os Postos de Atendimento Médico (PAM)
funcionavam com énfase em programas de saude focalizados, como doengas venéreas,
hanseniase, tuberculose, hipertensdo (LIMA, 2014).

Lima (2014) destaca que, ainda que houvesse uma logica embrionaria de organizacdo
territorial, esses servigcos eram insuficientes, ndo se integravam aos outros tipos de servigos,
estavam desigualmente distribuidos pela cidade e havia baixa capacidade de resolucdo dos
problemas de salde da populacdo. Até meados dos anos 2000, a implantacdo de equipes de
Saude da Familia no municipio foi bastante incipiente, uma vez que ja estava em curso uma
estrutura de servigcos basicos, mas também por resisténcia ao novo modelo de atencdo
proposto.

Este cenario sofre alteracdo a partir de 2009, com acelerada implantacéo de equipes de
salde da familia, passando de uma cobertura de aproximadamente 7% da populacdo para 40%
até o ano de 2012. Além de uma expressiva ampliacdo do acesso por meio da AB, destaca-se
0 aumento do orcamento da salde no municipio, saindo de R$ 1.9 para R$ 4.3 bilhdes entre
2008 e 2013 e de R$ 243 milhdes para R$ 1.2 bilhdes especificamente para AB (Silva, 2015).

A expansdo da AB foi permeada por uma série de mudancas que repercutiram na
reformulacéo deste nivel de atencdo no municipio. Dentre esses elementos, estd a implantacéo
de unidades novas, com a marca governamental de Clinica da Familia. Além disso, os
diferentes tipos de unidades béasicas de saude (UBS) foram padronizadas como Centros
Municipais de Saude, passando a incluir junto ao corpo técnico as equipes de saude da
familia. Também houve criacdo da residéncia de medicina de familia e comunidade como
programa de formacéo da propria SMSRJ. Destaca-se a elaboracéo de carteira de servico que
norteia todas as acdes e procedimentos que devem ser oferecidos em qualquer UBS. Dentre 0s
servicos estdo o cuidado a crianga/adolescente e ao adulto/idoso, a¢des em salde mental,

salde bucal, manejo de situacdes de urgéncia e emergéncia, promogao e vigilancia em salde e
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procedimentos cirurgicos a serem realizados no ambito da AB. Mesmo com a notoria
ampliacdo do acesso, aponta-se que ha fragilidade no processo de integracdo dos servigos com
vistas a formar redes de atencdo a saude territorializadas, que possam garantir acesso
oportuno, integrado e coordenado (SILVA, 2015).

Paralelo & expansdo da ESF no municipio, pode-se afirmar que as UPA representam
um importante incremento na estruturagdo da RUE, com exponencial ampliacdo da
capacidade de pronto atendimento oferecida a populacdo. Entretanto, essa ampliacdo colocou
em evidencia as fragilidades da AB. Persistem dificuldades de acesso, principalmente
relacionadas as necessidades de interacdo entre diferentes tipos de servicos. A insercdo das
UPA ndo tem modificado os modos de integracdo da rede. Ao contrario, identifica-se que a
integracdo sistémica da RUE ainda se encontra em estagio muito incipiente (KONDER,
2013).

Nesse sentido, em sua pesquisa a autora aponta que a recente implantagdo das UPA no
municipio ndo estd constituindo elementos facilitadores para constru¢do de uma rede de
atencdo a saude coordenada pela atencdo basica. Konder (2013) destacou que as UPA tém
atendido principalmente demandas de baixo risco, que seriam melhor acolhidas na AB, mas
que acabam encontrando na UPA respostas mais imediatas, ainda que ndo duradouras. Uma
possivel consequéncia é que isso pode abalar o prestigio e confianca dos usuarios na AB.

Sabe-se que a configuracdo da UPA como componente pré-hospitalar na politica
nacional de urgéncia e emergéncia teve forte influéncia da politica estadual no Rio de Janeiro.
A proposta surgiu num contexto de crise do setor salde, que culminou com intervencdo
federal nos hospitais, assim como ascensao de governos cujas legendas partidarias formaram
coaliz&o, inicialmente entre governo estadual e federal e posteriormente, entre as trés esferas.
Lima et al (2015a), indicam que os principais problemas que suscitaram essa janela de
oportunidades para expansdo do equipamento relacionam-se com limitag0es do acesso da
populacdo aos servicos de saude, superlotacdo das portas de emergéncia e historicas
dificuldades de integracdo de servigos relacionados sob gestdo de diferentes esferas de
governo, em especial a capital do estado.

Nesse sentido, a UPA surge como solugéo para a conducdo estadual por estar prevista
em termos conceituais e orgcamentarios na politica nacional. O estado ndo teria
governabilidade para expandir a atencdo basica ou intervir sobre os hospitais, cuja maioria

estava sob gestdo de outra esfera de governo. Além disso, 0 modelo encontrado — unidades
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pré-moldadas estilo container — indicavam possibilidade de rapida implantacéo e visibilidade
politica (LIMA et al, 2015b).

Entre 2007 e 2012, foram implantadas 61 UPA no estado, sendo que metade se
localizava na capital. A partir de 2009, nota-se que a alianca firmada entre o estado e o
municipio propiciou a adocdo de iniciativas estaduais e parcerias na conducdo da politica de
atencdo as urgéncias no municipio. O mandato de Eduardo Paes (PMDB) teve duas marcas: a
expansdo da Estratégia Saude da Familia por meio da Clinica da Familia e a inauguracédo das
UPA municipais, seguindo o0 mesmo modelo das UPA estaduais, sob gestdo de Organizactes
Sociais. Em janeiro de 2013, ja haviam sido implantadas 14 UPA municipais. A justificativa
para adocdo dessa estratégia equivaleu-se a do estado: utilizar esse equipamento para
desafogar as emergéncias hospitalares das demandas de baixa complexidade (LIMA et al,
2015b).

Com base no que afirmam as autoras é importante destacar que até o inicio de 2013 o
municipio do Rio estruturou a atencdo as urgéncias com um ndmero expressivo de servigos,
com perfis variados de atendimento e ligado aos trés ambitos de governos, tais como: Clinicas
da Familia, centros municipais de satide, SAMU, UPA e CER e as emergéncias hospitalares.
Entretanto, persistem problemas relativos a superlotacdo, qualidade, resolubilidade e
integracdo, o que compromete a conformacdo da rede de atencdo as urgéncias (LIMA et al,
2015b).
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2 METODOLOGIA

2.1 ABORDAGEM E REFERENCIAL DE ANALISE

Trata-se de um estudo multicaso com foco em duas regides selecionadas no municipio
do Rio de Janeiro: os bairros da Rocinha situado na XXIX Regido Administrativa e do
Complexo do Aleméo situado na XXVII Regido Administrativa. A importancia de métodos
comparativos para o estudo de fenbmenos complexos € bastante reconhecida em diferentes
campos das Ciéncias Sociais (MACHADO; LIMA, 2015). Nas politicas de saude, tais
métodos tém sido utilizados para analisar a implantacdo e desenvolvimento da politica
publica, identificar momentos de inflexdo e compreender a dinamica de processos de reforma
dos sistemas nacionais de satde nas ultimas décadas.

A adocdo da perspectiva comparada serve aos propositos desse estudo por fornecer
ferramental analitico adequado para a compreensdo das configuracbes observadas entre
diferentes tipos de servicos (UPA e servicos de atencdo basica) e suas repercussées no
atendimento das demandas de urgéncias de baixo risco. Além disso, a analise orientada para
0s casos especificos permitiu conhecer o contexto social e os fatores que influenciaram os
arranjos identificados.

O estudo adotou contribuicBes da abordagem historica comparativa para efeito da
comparacdo sistematica e contextualizada entre dois casos selecionados. Trés elementos
caracterizam essa abordagem: analise de causalidade, énfase em processos ao longo do tempo
e comparacao sistematica e contextualizada (MACHADO; LIMA, 2015). O primeiro aspecto
refere-se a necessidade de identificacdo e teste de relacdes causais para explicacdo do evento
investigado. Sobre a segunda caracteristica, destaca-se a relevancia da estrutura temporal e
sequéncia de eventos para compreender 0s processos analisados. E a terceira, remete a
necessidade de rigor e detalhamento para comparar casos, de forma a provocar um dialogo
entre teoria e evidéncias concretas.

Na pesquisa foi dada énfase na estrutura temporal e sequéncia de eventos que
compdem a dindmica dos dois casos, alem do detalhamento de seus elementos. Nesse sentido,
foram utilizados dois planos de comparacdo: um que se refere a comparacao entre cada area
(Rocinha e Alem&o) e outro que parte dos tipos de servicos (UPA e AB).

Rueschemeyer (2002) aponta que os estudos de casos Unicos OU pPOUCOS CasoSs
permitem gerar idéias tedricas originais, refutar hipdteses ou produzir novas, além de oferecer

explicagbes causais convincentes. O autor esclarece que esse tipo de estudo ndo deve
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concentrar-se nos limites do caso, mas, sim incorporar ampla gama de observac6es anteriores
e aprofundado referencial tedrico.

A analise comparada em perspectiva historica pode produzir resultados ricos e
indicam duas vantagens, uma que diz respeito a possibilidade de interacdo direta e freqlente
entre o quadro tedrico e os dados de cada caso, assim como também permite uma
correspondéncia mais proxima entre 0s conceitos e as evidéncias empiricas. Este tipo de
estudo nao deve ser confundido com o estudo de uma Unica observacdo sobre um caso. Ao
contrario, sua metodologia deve requerer cuidados para andlise minuciosa de dados e
mualtiplas variaveis que o caso oferece (RUESCHEMEYER, 2002).

Nesse sentido, a pesquisa articulou descri¢do detalhada de cada caso com explicacéo
sobre os fendmenos analisados, além de identificar possiveis convergéncias e divergéncias
entre os dois cendrios. Para isso, o referencial de analise construido abrangeu dois eixos: 1)
caracteristicas dos territorios de referéncia e trajetoria politico-institucional dos servicos e 2)
configuracdo da atengdo as urgéncias de baixo risco. O Quadro 1 (p.30) explicita os eixos
utilizados, suas dimensdes, variaveis e fontes de pesquisa.

O eixo Caracteristicas dos territorios de referéncia e trajetoria politico-institucional
dos servigos contou com duas dimensdes. A primeira permitiu mapear as condicoes
socioeconbmicas e aspectos demograficos da populacdo de ambos os casos, a partir de
variaveis diferentes, tais como: condi¢do de ocupacdo dos domicilios, cobertura de servicos
urbanos (abastecimento de &gua e esgoto, energia elétrica, coleta de lixo), taxa de
alfabetizacdo por grupos etarios e dados sobre renda. A segunda dimensdo abordou as
caracteristicas de implantacdo e gestdo dos servigos, priorizando-se variaveis como elementos
historicos, tempo de inauguracdo de cada servigo, localizacdo geografica, relacfes
institucionais, aspectos relacionados ao contrato de gestdo com organizagdo social e
orientacOes para 0s processos de trabalho nas unidades de salde.

O eixo Configuracdo da atencdo as urgéncias de baixo risco foi divido em trés
dimensGes. A primeira, orientada pela forma como 0s servigos se estruturavam para atender as
urgéncias de baixo, buscou analisar diretrizes e regras da SMS/RJ, fluxos de acesso aos
servicos, quadro de categorias profissionais que compdem as equipes, estrutura fisica,
insumos e equipamentos disponiveis. A segunda dimensdo focou o perfil da demanda
atendida nas UBS e nas duas UPA. Para sua analise foram utilizadas variaveis como numero
total e percentual de atendimentos realizados segundo grupos de idade, percentual dos
atendimentos por classificacdo de risco e principais diagndsticos realizados para demandas de
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baixo risco. Nas UBS, o perfil de atendimentos foi identificado a partir do nimero de
demandas espontaneas e programadas realizadas ao longo de um ano. A terceira dimenséo

enfatizou as estratégias para integracao entre os servicos, a partir de questdes que envolvem a

relacdo entre os servicos de AB e pronto atendimento.

Quadro 1 — Referencial de Anélise para coleta e sistematizacdo de informacoes.

Eixos de andlise Dimensdes Variaveis/Indicadores Fonte de dados
Condicdes - renda, escolaridade, IDH | Bancos de dados
Caracteristicas | socioeconémicas e - infraestrutura urbana oficiais
do territorio de aspectos - dados demogréficos
referéncia e demograficos da
trajetéria populacao
politico Trajetoria e - tempo de implantagéo Entrevistas
institucional dos | caracteristicas da - localizagéo
servicos de implantacéo e - modelo de gestdo
saude gestdo dos servigos - formas de contratagéo

- formas de acompanhamento
- registro de informagao

Configuracéo da
atencao as
urgéncias de
baixo e risco

Caracterizacdo da
oferta dos servigos
de saude

- categorias profissionais
- insumos e estrutura
disponiveis
-horario de funcionamento
- cobertura APS
- porte das UPA

Entrevistas

Caracterizacdo das
demandas de
urgéncia de baixo
risco

- tipos de demandas (CID)
- perfil e faixa etéria
-freqliéncia e distribuicao

Entrevistas
Banco de dados
da
gestdo/relatorios
gerenciais

Estratégias de
articulacéo entre os
Servigos

-formas de encaminhamento
dos casos entre UPA/UBS e
UBS/UPA;

- fluxos adotados entre
UPA/AB
-recursos compartilhados
- mecanismos de integragéo

Entrevistas

Fonte: Elaboragdo propria.

2.2 ESTRATEGIAS E TECNICAS DE PESQUISA

O estudo de natureza eminentemente qualitativa apoiou-se em metodos qualitativos e

quantitativos para coleta e sistematizagdo de informagoes.
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Para a escolha dos casos foram adotados quatro critérios principais. Primeiramente, foi
selecionado um recorte territorial de referéncia para organizacdo da atencdo bésica com
existéncia de UPA. O segundo critério exigiu que o perfil socioeconémico e demografico,
bem como a cobertura de AB fosse razoavelmente semelhante entre os casos. O terceiro, que
ndo existisse diferenca no ente governamental responsavel pela gestdo das UPA, ou seja,
deveriam ser todas com gestdo municipal ou todas com gestdo estadual. Em acréscimo, o
quarto criterio privilegiou a facilidade de acesso as duas regides da cidade para realizacdo da
pesquisa de campo.

Esses critérios foram adotados para que a comparacéo entre os casos pudesse ressaltar
os desafios e possiveis implicacGes da coexisténcia territorial de servicos de atencdo basica e
pronto atendimento no que se refere a organizacdo da atencdo as urgéncias de baixo risco.
Dessa forma, foi preciso diminuir possiveis efeitos de diferencas relacionadas ao contexto
socioecondémico e aquelas relacionadas a esfera de gestdo responsavel pelas unidades de
saude.

O municipio do Rio de Janeiro divide-se em cinco grandes Areas de Planejamento
(A.P), sete subprefeituras, trinta e trés Regibes Administrativas (R.A) e 160 bairros (IPP,
2016). Considerando os critérios elencados, os casos foram selecionados a partir de dois
bairros da cidade, a Rocinha e 0 Complexo do Alem&o.

No ano de 2016, havia implantado no Complexo do Alemao (RA XXIX) 25 equipes
de saude da familia, distribuidas em quatro unidades basicas de saude. O pronto atendimento
localizado neste bairro é a UPA 24h Alemao, sob gestdo municipal. Ha também o Centro de
Atencéo Psicossocial Jodo Ferreira, com atendimento 24h voltado para populagdo adulta. O
Quadro 2 (p.32) demonstra a lista das unidades de satde presentes no Complexo do Alemao.
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Quadro 2 — Unidades de satde do bairro Complexo do Aleméo (XXIX RA). Municipio do
Rio de Janeiro, 2016.

Nome da Tipo ESF Horario Endereco
unidade
CF Rodrigo AB 4 22 feira & 62 feira Estrada do Itararé, 640
Roig 08:00 as 20:00 Ramos - CEP: 21061-240
Sabado 08:00 as Telefone: 3881-7939
12:00
CF Zilda Arns AB 12 2% feira a 62 feira Estrada do ltararé, 951 -
08:00 as 20:00 subsolo
Sabado 08:00 as Ramos - CEP: 21061-240
12:00 Telefone: 2290-4418
CF Palmeiras* AB 3| 2%feirad 6 feira- Rua Augusto
08:00 as 17:00 Borborema,S/N°-Inhalima -
CEP : 20766-195
Telefone: 9989-59225
CMS Alemao** AB 6| 2%feirada6feira- Estrada do Itararé, SN
08:00 as 18:00 Ramos - CEP: 21061-240
Telefone: 2260-2972
UPA Aleméo Urgéncia e - 24h Estrada do Itararé, 951
emergéncia Telefone: 3868-3948
CAPS Il1 Joéo Atencéo - 24h Estrada do Itararé, 951
Ferreira Psicossocial

Fonte: Informagdes fornecidas pela OS Viva Rio

* A CF Palmeiras foi fechada em dezembro de 2016, as equipes de salde da familia foram transferidas para CF
Zilda Arns.

** Em novembro de 2016 a unidade foi transferida para novas instalagdes em outro endereco no Complexo do
Alemao, com o nome de Clinica da Familia Valter Felisbino de Souza.

A Rocinha (RA XXVII) contava com 25 equipes de satde da familia nas trés unidades
basicas de saude existentes no bairro, além da UPA 24h Rocinha e o Centro de Atencédo
Psicossocial Maria do Socorro — CAPS 24h. O Quadro 3 (p.33) demonstra as unidades de

saude da Rocinha.
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Quadro 3 — Unidades de Saude do bairro da Rocinha (XXVII RA). Municipio do Rio de
Janeiro, 2016.

Nome da Unidade Tipo ESF Horario Endereco
Seg. a sexta
] Estrada da Gavea, 522,
CF Maria do 08:00 as 20:00 /
AB 11 Curvado S,
Socorro Sébado 08:00 as _
Rocinha - CEP: 22451-264
12:00
Seg. a sexta )
) Av. Niemeyer, 776
CF Rinaldo 08:00 as 20:00 /
_ AB 8 . .| Séo Conrado - CEP: 22450-
Delamari Sabado 08:00 as
221
12:00
Seg. a sexta
CMS Alberto AR 6 08:00 as 17:00 / Estrada da Gavea, 250
Sabin Séabado 08:00 as | Rocinha - CEP: 22451-264
12:00
) Estrada da Gavea, 522,
_ Urgéncia e
UPA Rocinha ) - 24h Curvado S,
emergéncia )
Rocinha - CEP: 22451-264
) Estrada da Gavea, 522,
CAPS |1l Maria do Atencéo
_ _ - 24h Curvado S,
Socorro Psicossocial

Rocinha - CEP: 22451-264

Fonte: Informacdes fornecidas pela OS Viva Rio

O recorte temporal utilizado buscou privilegiar o contexto recente da politica de salde

no municipio. Sendo assim, partiu-se do ano de 2009, reconhecidamente um marco na

expansdo da ESF no Rio de Janeiro até o ano de 2016, quando ocorreu a pesquisa de campo

propriamente dita. A caracterizacdo do perfil da demanda de baixo risco atendida nas

unidades de salde pesquisadas foi feita considerando o periodo de margo de 2015 a abril de

2016, quando dados estavam disponiveis.

A pesquisa orientou-se pelas Diretrizes e Normas regulamentadoras sobre pesquisa

envolvendo seres humanos - resolucdo de numero 466 de 12 de dezembro de 2012 (Brasil,

2012b). Foi submetida ao comité de ética em pesquisa da Escola Nacional de Saude Publica
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Sérgio Arouca (ENSP/Fiocruz) e da secretaria municipal de saude do Rio de Janeiro
(SMS/RJ). Obteve parecer favoravel nos dois érgdos, CAAE: 55113116.3.0000.5240.

Foram realizadas 9 entrevistas com gestores das UPA, das UBS e o secretario
municipal de saide. O critério para escolha dos entrevistados foi a funcdo de conducdo dos
servicos pesquisados e apropriacdo sobre a politica de saide do municipio. Os entrevistados
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Para ndo identificar
0s sujeitos e guardar sigilo, durante o tratamento das informacdes coletadas foi atribuido um
codigo para cada um, com ordenamento aleatorio (gestor 1 a gestor 9). O Quadro 4, mostrado

abaixo, apresenta a relagdo dos entrevistados com o tempo de ocupacgao no cargo de gestor.

Quadro 4 — Relacdo dos entrevistados e tempo de ocupacgéo no cargo de gestor de unidades de
saude. Municipio do Rio de Janeiro, 2016.

Entrevistado Tempo na Fungao
Gestor 1 24 anos
Gestor 2 2 anos
Gestor 3 4 anos e 3 meses
Gestor 4 2 anos
Gestor 5 1 ano e 6 meses
Gestor 6 1 ano e 6 meses
Gestor 7 5 anos
Gestor 8 3 anos e 6 meses
Gestor 9 1 ano e 6 meses

Fonte: Elaboragdo prépria

Foi adotado roteiro semi-estruturado para coleta dos dados (Apéndice B). As questdes
do roteiro foram orientadas pelas dimenses citadas no referencial de anélise.

As entrevistas foram transcritas e ap0Os leitura exaustiva do material foi possivel
sistematizar as informagcfes em uma matriz que correspondia ao referencial de anélise. As
colunas da matriz representam a sintese de questdes do roteiro semi-estruturado e incluem
outras dimensdes que surgiram durante as entrevistas. Dessa forma, na matriz visualizou-se
para cada unidade de saude visitada: a data de inauguracgdo, aspectos historicos, caracteristicas
sobre o local de implantagdo, formas de relacionamento com a secretaria municipal,
indicativos sobre os processos de trabalho, estratégias para integracdo entre UPA e UBS,
realizacdo de referéncia e contrarreferéncia, desafios, acbes para qualificar a atengdo as
urgéncias, dentre outros.

O uso da matriz facilitou a organizacéo das informacdes e permitiu tracar comparacoes

entre a UPA Rocinha e a UPA Aleméo; a UPA e as unidades de atencéo basica e os servicos
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de saude da Rocinha e os servicos de saide do Complexo do Alemdo. O exercicio de
comparacdo foi exaustivamente praticado, o que permitiu reunir informagdes convergentes e
divergentes entre os casos, além de elementos inusitados.

Outra estratégia adotada para coleta de dados foi a analise documental, priorizou-se
documentos oficiais da SMS/RJ, como: Manual de acolhimento e classificagdo de riscos nos
servicos de urgéncia e emergéncia; contrato de gestdo entre SMS/RJ e OS Viva Rio; relatorios
técnicos da OS Viva Rio para a comissdo técnica de avaliacdo do contrato de gestdo e
caderneta do usuario — registro e acompanhamento de procedimentos e servicos de salde.
Outros documentos de &mbito municipal consultados foram o relatério anual de gestdo das
coordenadorias de atencdo primaria e a carteira de servicos da atencdo bésica.

Também foi necessaria coleta e analise de dados secundarios, disponibilizados nos
bancos de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), DATASUS e
Instituto Pereira Passos. Tendo em vista o interesse do estudo no perfil das demandas
atendidas pelas UPA e UBS, utilizaram-se dados extraidos dos prontuarios eletrdnicos
instalados nas unidades de salde. Os bancos foram cedidos pela OS Viva Rio, com
autorizacdo do gestor municipal, contendo os resultados da producdo ambulatorial dos
Servigos.

Além disso, foi feita revisdo bibliografica com a finalidade de aprofundar a discussdo
sobre a estruturacdo da atencdo as urgéncias, bem como de temas que ajudaram a caracterizar
0s casos e a politica de saude no municipio. As principais fontes foram os sites Scientific
Electronic Library (SciELO), Biblioteca Virtual em Saldde (BVS), Biblioteca de Saude
Publica/Icict/Fiocruz, Google Académico e livros impressos.

A narrativa sobre os resultados da pesquisa foi elaborada cotejando informacdes
dessas diferentes fontes. Para melhor compreensdo foram organizadas em trés capitulos dessa

dissertacédo, capitulo 3, 4 e 5, conforme pode ser visto a seguir.
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3 O TERRITORIO DE REFERENCIA E A TRAJETORIA POLITICO
INSTITUCIONAL DOS SERVICOS DE SAUDE

Neste capitulo é feita a analise do contexto socioeconémico e demografico que
demarca os dois casos estudados: a Rocinha e 0 Complexo do Alem&o. Além disso, buscou-
se compreender a trajetdria e caracteristicas de implantacdo das unidades de saude, dentre

outros elementos relevantes sobre a gestdo dos servicos.

3.1 CONDICOES SOCIOECONOMICAS E ASPECTOS DEMOGRAFICOS DA
POPULACAO

Embora habitualmente descritos como areas de grandes favelas, o Complexo do
Alemdo e a Rocinha sdo bairros da cidade do Rio de Janeiro oficializados em 1993. O
Complexo do Alemdo situa-se na zona norte do municipio e constitui-se como um dos 28
bairros da area de planejamento 3.1, subdivisdo regional utilizada para fins de gestdo em
salde. Esta area concentra bolsGes de pobreza, como o complexo de favelas da Maré e de
Manguinhos. O mapa abaixo apresenta os limites do territério do Complexo do Aleméao com

as quinze comunidades que o compdem.
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Figura 2 - Imagem aérea com os limites das areas de abrangéncia das unidades de saide do
bairro Complexo do Alem&o. Municipio do Rio de Janeiro, 2017.

e Uly\:Complexo d6 Alemao

- .
Fonte: Sistema de Informacdo — Os Viva Rio

A Rocinha é um dos 16 bairros da zona sul do municipio, pertence a area de
planejamento 2.1, regido que concentra parte significativa da populacéo de alta renda e que
apresenta os melhores indices de desenvolvimento humano (IDH), maior renda e um nimero

maior de servicos publicos e privados de saude.
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Figura 3 — Imagem aérea com os limites das areas de abrangéncia das unidades de saide do
bairro da Rocinha. Municipio do Rio de Janeiro, 2017.

Essa diferenca de insercdo na cidade entre as duas areas € marcante e ressaltada pelo
contraste de paisagens que as cercam. O relevo do Complexo do Alemao, formado por varios
morros, com construcdes em toda sua extensdo, pode dar impressdo de uma rotina pacata, ndo
fossem os frequentes conflitos armados presentes no local. A Rocinha, repleta de ladeiras
ingremes e vielas estreitas, transito intenso e comercio volumoso, lembra um grande edificio,
com portas e janelas desalinhadas. Além disso, pode-se visualizar em varios pontos deste
bairro cartdes postais da cidade, como a praia de S&o Conrado, a Lagoa Rodrigo de Freitas e 0
Cristo Redentor.

Considerando a area total, 0 Complexo do Alem&o possui 341,8 m? com 18.226
domicilios e a Rocinha possui 865,1 m? com 24.543 domicilios. Nos bairros residem 69.143 e
69.356 pessoas, respectivamente. A distribuicdo da populagdo por sexo apresenta percentuais
proximos, sendo, 53% do sexo feminino no Complexo do Alemé&o e 51% do sexo feminino na
Rocinha (IBGE, 2010).

No Complexo do Alemao 27% dos habitantes estdo no grupo de idade de 0 a 14 anos,
enquanto 69% estéo entre 15 e 64 anos e 5% com 65 anos ou mais. Dentre os habitantes da

Rocinha 25% tém de 0 a 14 anos, 72% estao entre 0s 15 e 64 anos e 3 % acima dos 65 anos.
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A infraestrutura urbana presente nos dois bairros pode ser considerada analoga no que
diz respeito ao abastecimento de agua, rede de esgoto e distribuicdo de energia elétrica
(Tabela 1). Mesmo assim, sutis diferencas puderam ser encontradas em alguns aspectos a
favor do bairro da Rocinha e, em outros, do Complexo do Aleméo.

No Complexo do Aleméo observam-se melhores resultados para cobertura da rede de
agua, onde 99,6% dos domicilios possuem abastecimento adequado, enquanto na Rocinha o
percentual é de 98,7%. A distancia é maior entre 0s percentuais de cobertura da rede de

esgoto, sendo 94,8% para domicilios do Complexo do Aleméo e 86,4% na Rocinha.

Tabela 1 — Distribuicdo dos domicilios da Rocinha e Complexo do Alemdo segundo
indicadores de infraestrutura urbana. Municipio do Rio de Janeiro, 2010.

Bairro
Variaveis Rocinha Complexo do
Alemao
n % n %
Abastecimento de
Agua
Adequado 23.040 98,7 17.471 99,6
Inadequado 307 1,3 64 0,4
Total 23.347 100,0 17.535 100,0
Rede de esgoto
Adequado 20.078 86,4 16.620 94,8
Inadequado 3.241 13,5 875 5,0
Sem banheiro 28 0,1 40 0,2
Total 23.347 100,0 17.535 100
Destino do lixo
Adequado 22.934 98,3 16.102 91,8
Inadequado 413 1,8 1.433 8,2
Total 23.347 100,0 17.535 100
Fornecimento de
energia elétrica
Companhia 20.924 89,6 9.529 54,3
distribuidora/
com medidor
Companhia 2.062 8,8 6.485 37,1
distribuidora/
sem medidor
Outras fontes 349 15 1.514 8,6
Sem energia elétrica 0,1 -
Total 23.347 100,0 17.535 100,0

Fonte: Relatério Panorama dos Territérios — UPP Rocinha/UPP Aleméo — Instituto
Pereira Passos e Instituto Rio Mais Social — 2017.
* Os relatdrios utilizam dados coletados no Censo 2010.
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Referente ao servigo de coleta de lixo e distribuicdo de energia elétrica, nota-se melhor
estrutura no bairro da Rocinha onde os percentuais de cobertura chegam a 98,3% e 89,6% dos
domicilios, respectivamente. Destaca-se a cobertura mediana de energia elétrica no Complexo
do Alemado, apenas 54,3% dos domicilios recebem energia elétrica da companhia distribuidora
e possuem medidor proprio.

A taxa de analfabetismo desagregada para trés recortes etarios (Tabela 2) mostra
piores resultados no Complexo do Aleméo. Considerando as criancas com 8 e 9 anos, para as
quais se espera que estejam alfabetizadas ha dois anos, nota-se que no Complexo do Aleméo
13,4% e na Rocinha 11,3%, ndo sabem ler e escrever. Dentre as pessoas com 10 a 14 anos, a
taxa de analfabetismo difere-se por décimos, sendo 3,4 % na Rocinha e 3,6% no Complexo do
Aleméo. Na faixa etaria das pessoas com 15 anos ou mais de idade o percentual é mais
elevado, sendo 6,7 % de pessoas ndo alfabetizadas na Rocinha e 7,7 %. no Complexo do
Alemdo. Esses resultados chamam atencdo quando comparados a taxa de analfabetismo do

municipio, que € de 2,9 % da populagdo nessa faixa de idade (IPP, 2017).

Tabela 2 — Taxa de analfabetismo segundo faixas etarias nos bairros da Rocinha e do
Complexo do Alemé&o. Municipio do Rio de Janeiro, 2010.

Taxa de Bairro
analfabetismo Rocinha Complexo do
Alemao
n % n %

8 a9 anos de
idade
Alfabetizadas 1.922 88,7 1.840 86,7
Nao Alfabetizados 245 11,3 283 13,3
Total 2.167 100,0 2123 100,0
10 a 14 anos de
idade
Alfabetizadas 5.740 96,6 5.562 96,4
Nao Alfabetizados 203 3,4 205 3,6
Total 5943 100,0 5.767 100,0
15 anos ou mais
Alfabetizadas 48.566 93,3 39451 92,3
Nao Alfabetizados 3.503 6,7 3.269 1,7
Total 52.069 100,0 42.720 100,0

Fonte: Relatério Panorama dos Territérios — UPP Rocinha/UPP Alemé&o —
Instituto Pereira Passos e Instituto Rio Mais Social — 2017.
* Os relatérios utilizam dados coletados no Censo 2010.
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No que se refere as condi¢Bes socioecondmicas dos dois bairros, nota-se que no
Complexo do Alemédo a maioria (80%) dos domicilios € considerada um bem préprio do

morador, na Rocinha esse percentual é de 62% (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribui¢do dos domicilios por condicdo de ocupacao nos bairros da Rocinha e do
Complexo do Alem&o. Municipio do Rio de Janeiro, 2010

Condicao de Complexo do
Ocupacéao Rocinha Aleméao

n % n %

Préprio 14.559 62,0 14.075 80,0
Alugado 8.546 37,0 3.057 17,0
Cedido 229 1,0 385 2,0
Qutros 13 - 18 0,1

Y 23.347 100,0 17.535 100,0

Fonte: Relatério Panorama dos Territorios — UPP Rocinha/UPP Aleméo
— Instituto Pereira Passos e Instituto Rio Mais Social — 2017.
* Os relatdrios utilizam dados coletados no Censo 2010.

Quanto ao Indice de desenvolvimento Humano (IDH), dentre os 160 bairros do
municipio, observa-se que o0 Complexo do Alemé&o ocupa a 1492 posicdo, com IDH de 0,474 e
a Rocinha a 1512 posicdo com IDH de 0,458 (IPP, 2008). Considerando os dados sobre a
renda dos responsaveis pelos domicilios (Tabela 4, p.42), observa-se que em ambos os bairros
a maioria recebe mais de 1/2 a 2 salarios minimos. Na Rocinha h& maior percentual de
responsaveis pelo domicilio recebendo mais de 3 salarios (4,1%) se comparado ao Complexo
do Aleméo (2,3%). Os dados demonstram que, mesmo havendo grande concentracdo de

pobreza nestes bairros, na Rocinha é possivel identificar melhores niveis de renda.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos responsaveis pelos domicilios segundo faixas de renda nos
bairros da Rocinha e do Complexo do Alemdo. Municipio do Rio de Janeiro,

2010
Faixa de renda Bairro
Rocinha Complexo do
Salario Minimo n % n %
(SM)
Até Yo 327 14 404 2,3
+1/2a1l 7.051 294 5.665 32,3
+1la? 9.672 40,4 6.430 36,7
+2a3 2.083 8,7 1.266 7,2
+3 993 41 409 2,3
Sem Rendimento 3.844 16,0 3.361 19,2
Total 23970 100,0 17535 100,0

Fonte: Relatério Panorama dos Territérios — UPP Rocinha/UPP Alemédo — Instituto
Pereira Passos e Instituto Rio Mais Social — 2017.
* Os relatorios utilizam dados coletados no Censo 2010.

Ressalta-se que os dados sdo do Censo de 2010, época em que o salario minimo era de
R$ 510,00 reais. Sendo assim, a linha de pobreza estava definida com valor de R$ 140,00
reais, equivalente a faixa de renda que vai de mais de 1/8 até ¥4 de salario minimo, isto €, de
R$ 63,76 a R$ 127,5 reais.

A Tabela 5, da pagina 43, apresenta as faixas de renda comparadas entre Rocinha e
Complexo do Alemdo, 0 que aponta para elevada pobreza nestes bairros. Observa-se que
tanto na Rocinha quanto no Complexo do Alemao a maior concentracdo da-se nas quatro
primeiras faixas de renda, demonstrando que mais da metade da populagdo estd na linha da
pobreza. No Complexo do Alemé&o os percentuais para cada uma das primeiras faixas de
renda sdo maiores que na Rocinha, sendo esta uma area com piores condi¢des de vida e maior

vulnerabilidade.
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Tabela 5 — Distribui¢do do rendimento mensal per capita segundo faixas de renda nos bairros
da Rocinha e do Complexo do Alem&o. Municipio do Rio de Janeiro, 2010.

Faixa de renda Bairro
Rocinha Complexo do
Alemao
Salario Minimo n % n %
(SM)
Até 1/8 114 0,5 244 1,4
1/8 a ¥ 1.010 4,2 1.251 7,1
+VYials 4,278 18,1 4,175 23,8
Yral 9.050 38,7 6.858 39,1
+la?2 6.184 26,8 3.378 19,3
+2 1.228 54 462 2,6
Sem Rendimento 1.488 6,3 1.180 6,7
Total 23352 100,0 17548 100,0

Fonte: Relatério Panorama dos Territérios — UPP Rocinha/UPP Alemédo —
Instituto Pereira Passos e Instituto Rio Mais Social — 2017
* Os relatdrios utilizam dados coletados no Censo 2010.

3.2 TRAJETORIA E CARACTERISTICAS DA IMPLANTACAO E GESTAO DOS
SERVICOS

Uma diferenca de mais de vinte anos distingue a experiéncia dos dois bairros quanto a
oferta de servicos de atencdo basica. O CMS Albert Saibin foi implantado na Rocinha em
1982, como parte dos esforcos de fortalecimento da Atencdo Primaria a Salde no municipio
apos a Declaracdo de Alma Ata (1978). Naquele momento, optou-se por implantar servicos
denominados unidades auxiliares de cuidados primarios nas periferias com maior
adensamento populacional. Até o ano de 2009 essa era a Unica unidade de atengédo basica no
territorio responsavel por garantir servicos como imunizagdo, consultas médicas pediétricas,
obstétricas e clinica geral.

A unidade era porta de entrada para situacdes que requeriam atendimento imediato,
com baixa capacidade para absorver a elevada demanda para este tipo de servi¢co, 0 que
favorecia a procura da populacéo por atendimento em outro Centro Municipal de Saude e no
Hospital Municipal Miguel Couto, localizados em bairros vizinhos a Rocinha. Essa situacdo é
destacada por um entrevistado.

Essa unidade fica na parte alta e como sempre quem vinha mais aqui era o
pessoal mais préximo da unidade. [...] A parte baixa ja ia pro Centro de
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saude na Gavea. Area de campanha de vacinacdo éramos nos que
tocavamos tudo, tocAvamos toda a Rocinha (gestor 1).

Também foi possivel encontrar gestores de UBS com longa experiéncia de atuacao
profissional na Rocinha, como um deles com mais de 20 anos na gestdo e outros dois que
haviam trabalhado em mais de uma unidade, como gestor ou profissional de salde.

No Complexo do Alemé&o a primeira unidade de atencdo bésica foi implantada em
2004, nos moldes de Centro Municipal de Saude, com ofertas de a¢des basicas de prevencéo,
clinica geral e algumas especialidades, como ginecologia e pediatria. Ap6s esse periodo, todas
as unidades de saude foram inauguradas durante o ano de 2010, seguindo o modelo de
Estratégia Sadde da Familia.

Essa expansdo contextualiza-se com a diretriz nacional de adocdo da ESF como
modelo de atencdo basica a partir do inicio dos anos 2000 e com o planejamento municipal
que priorizou a ampliacdo da ESF a partir do ano de 2009. Isso fez com que com que a
cobertura populacional tanto na Rocinha quanto no Complexo do Aleméo alcangasse 0s 100%
da populacéo.

Até o final da primeira década dos anos 2000 a cobertura da populacdo do municipio
do Rio de Janeiro era de 3,5%, a mais baixa dentre as capitais brasileiras. Em novembro de
2016, atingiu 65% de cobertura da populacdo. Essa acelerada expansdo marcou a politica de
salde municipal desenvolvida no periodo de 2009 a 2016. A ampliacdo do acesso a ESF
justifica-se como parte de uma reforma realizada na atencdo primaria da cidade, que teve
como diretrizes mudancas na estrutura administrativa e organizacional, com contratualizacdo
de organizacfes sociais e mudancas no modelo de atengdo, com padronizagdo dos
procedimentos e a¢des ofertadas pelas unidades de satude (SORANZ et al, 2016).

Percebe-se que a amplia¢do de equipes de satde da familia na Rocinha e Complexo
do Alemdo aumentou a capacidade de absorcdo das demandas por atendimento imediato da
populacdo. Ainda que a atribuicdo da AB quanto ao atendimento de urgéncias seja algo que
venha se consolidando ao longo do tempo, o fato de ter equipes multiprofissionais compostas
por médicos e enfermeiros é algo que direciona o paciente a procurar este tipo de servico e
ndo mais a emergéncia dos hospitais.

Ja a instalacdo das UPA dos dois territorios sofreu influéncia das trés esferas de
governo. Ambas as unidades, que foram inauguradas no ano de 2010, faziam parte das obras
do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC), iniciativa do governo federal cuja

implantacdo foi coordenada pelo governo estadual. Segundo entrevistas, o projeto inicial era
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implantar um hospital de pequeno porte nas duas regides, mas negociagdes
intergovernamentais fizeram com que o espaco fisico fosse cedido® para a secretaria
municipal de saude (SMS). Por sua vez, a SMS optou por alterar o projeto e implantar nessa
estrutura fisica trés tipos de servico: uma UPA, uma unidade de satde da familia e um Centro
de Atencéo Psicossocial. O relato abaixo ilustra essa articulagéo.

Tanto a UPA do Alemdo quanto a UPA da Rocinha foram “presentes”,
foram cedidas pela Secretaria de Estado. [...] A intengdo da Secretaria do
Estado era fazer o mini hospital [...] Aquele prédio nunca foi desenhado pra
ter Saude da Familia. Transformamos esse mini hospital numa unidade de
Saude da Familia e em dois CAPS porque a estrutura era muito grande [...].
Foram feitas as duas unidades de pronto atendimento e as unidades de
Atencdo Priméria (gestor 2).

Ressalta-se que a trajetoria das duas unidades coaduna interesses do governo de estado
e do municipio, que incidem diretamente sobre a forma como passou a ser organizada a
atencdo as urgéncias nos dois territérios. Ao mesmo tempo em que se expandiram as equipes
de saude da familia, também foi preciso implantar unidades de pronto atendimento.

A decisdo da SMS era s6 o servi¢o de Atengdo Priméria, mas como a gente
recebeu o prédio do Estado havia algumas condicfes nessa negociacao que
é a implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento. Entdo, a gente
atendeu a especificagdo inicial de fazer a Unidade de Pronto Atendimento,
mas o restante da unidade foi transformado em saude da familia. Que era
realmente o que tinha mais necessidade para aquela populagdo (gestor 2).

Uma justificativa para a implantacdo da UPA nesses dois territorios é que seria
importante para suprir a caréncia de servigos de pronto atendimento nas duas regides, tendo
em vista o fechamento de servicos de urgéncia nos bairros vizinhos, que durante a década de
80 e 90 serviam como referéncia para a populagdo da Rocinha e do Complexo do Alemao.

No que diz respeito a localizacdo onde foram implantadas as unidades, nota-se que as
UBS do territorio do Complexo do Alemé&o e a UPA situam-se na via principal que tangencia
as comunidades atendidas, ocupando imoveis proprios da secretaria municipal de saude.
Exceto a Clinica da Familia Palmeiras, que se localizava no topo de um dos morros do
territorio, a estrutura da unidade foi montada dentro da estacéo de teleférico, prédio do estado,
dividindo o espago com outros tipos de servigo como biblioteca comunitéria e a bilheteria
para acesso ao meio de transporte. Nesta unidade, constantes conflitos armados interferiam na

rotina do servico, que funcionava com reducgdo de horario. Em dezembro de 2016 a unidade

! De acordo com entrevista, outro espaco fisico cedido para SMS pela SES por meio do programa PAC foi a
UPA Manguinhos, local onde também esta implantado a CF Victor Valla.
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foi fechada definitivamente em decorréncia da intensificacdo da violéncia. As equipes foram
transferidas para a Clinica da Familia Zilda Arns, localizada na avenida principal do bairro.

Ja na Rocinha, dentre todas as UBS e a UPA, apenas 0 CMS Rinaldo de Lamare nao
esta localizado dentro da comunidade. Foi implantado em um prédio que pertence a secretaria
municipal de desenvolvimento social, situado numa via importante que liga a Zona Sul e
Zona Oeste da cidade, onde ha intenso trénsito de carros.

A localizacdo foi considerada apropriada pelos entrevistados, que ressaltaram a
facilidade de acesso da populacdo. Entretanto para as CF Zilda Arns (12 equipes) no
Complexo do Aleméo e as CF Maria do Socorro (11 equipes) e CF Rinaldo de Lamare (8
equipes) na Rocinha, foram indicadas dificuldades referentes a localizacdo para o trabalho dos
agentes comunitarios de saude. Quando a unidade de satde comporta elevado quantitativo de
equipes, significa que o territorio de abrangéncia € extenso. Isso dificulta as visitas
domiciliares, principalmente, para os agentes comunitérios de saude, para quem essa atividade
é predominante na rotina de trabalho.

A localizacdo das duas UPA aponta uma diferenca importante entre os dois territérios.
A UPA Alemdo situa-se numa avenida de intenso fluxo que liga 0 Complexo do Alemao a
outros bairros. Para quem ndo conhece a regido ndo é perceptivel estar circulando entre as
comunidades, o que facilita que a unidade seja acessada por moradores de outras regides. Ja
na Rocinha, onde o bairro é geograficamente ingreme, a UPA foi implantada no meio da
comunidade. Isso facilita tanto para a populacdo que reside nas partes baixas da comunidade
como para 0s que residem na parte alta. Destacou-se durante as entrevistas que o terreno onde
foi construido a UPA e a CF Maria do Socorro era utilizado pela comunidade para realizacdo
de bailes funk. Isso foi apontado como algo que no inicio do funcionamento dos servicos
gerava rejeicdo dos usudrios, por considerarem que haviam perdido local de lazer.

Nos dois bairros, o inicio da implantacdo das equipes de saude da familia e das UPA
foi marcado por dificuldades para coexisténcia dos dois tipos de servigo. Nao estava claro
para a populacdo e profissionais de saude qual seria o papel desses equipamentos no
atendimento das demandas de baixo risco. Num primeiro momento as UPA eram identificadas
como nivel de maior complexidade e, por isso, teria maior responsabilidade que as UBS no
que diz respeito ao lidar com a procura da populagédo por atendimento imediato. Entretanto, a
SMS tem adotado regras e diretrizes para que as equipes de salde da familia estabelecam-se

como porta de entrada prioritaria e coordenadora do cuidado.
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Citam-se como exemplo dessas regras: 1) as consultas de primeira vez na AB devem
ser agendadas em no maximo 30 dias; 2) as demandas que indicam quadro agudo devem ter
avaliacdo clinica no mesmo dia; 3) os retornos devem ser agendados de acordo com 0s
protocolos e linhas de cuidado, a partir da avaliacdo do profissional. Nas UPA adotou-se a
classificacdo de risco, com base no protocolo de Manchester, que serd melhor descrito no
proximo topico. Além disso, a partir de 2015, fez-se a opgdo por incluir médicos com
formacdo em medicina de familia e comunidade na gestdo dos dois prontos atendimentos,
assim como, enfermeiros diaristas para acompanhar a rotina dos servicos. A expectativa era
que devido a formacdo em AB esses profissionais poderiam contribuir para que a organizacao
do atendimento de urgéncias de baixo risco fosse feita de forma integrada com as unidades de
atencdo basica.

Outro fator que cabe destacar é a relacdo das unidades com a SMS e a utilizacdo de
contratos de gestdo para operacionalizacdo dos servicos. No ambito da AB, a relacdo com
gestdo municipal se da, principalmente, por meio das Coordenadorias de Atencdo Primaéria
(CAP — representacGes locais da secretaria municipal de saude, como ja explicitado
anteriormente) —, com as CAP 3.1 que abrange o territério do Complexo do Alemao e CAP
2.1 responsavel pelo territorio da Rocinha. S&o realizadas reunides, visitas técnicas, trocas de
emails e telefonemas para repassar orientacdes e esclarecer davidas.

Quanto as UPA, ha correspondéncia direta e didria com a Central de Regulacdo
Municipal com intermédio da Subsecretaria de Urgéncia e Emergéncia (SUBUE), que
mensalmente conduz reunido do colegiado das UPA do municipio. Entretanto também ha
relagdo com as CAP, uma vez que os contratos de gestdo das UPA transcorrem via CAP 2.1 e
CAP 3.1. Trata-se de um aspecto inusitado, pois, no organograma, as UPA sdo unidades
administrativas pertencentes a estrutura da SUBUE, mas o orcamento da UPA Alemé&o e UPA
Rocinha foram alocados dentro do contrato de gestdo da AB. Explica-se esse arranjo como
pretexto para aproximar a logica dos dois tipos de servico, o que permitiria melhor
coordenacdo por parte da gestdo, aproximar as unidades e, aos poucos, substituir o modelo
UPA, com ampliacdo de mais equipes de satde da familia.

Todas as unidades béasicas de salde e as duas UPA estdo inseridas no contrato de
gestdo com a Organizacdo Social Viva Rio. As UBS e UPA Rocinha séo geridas por esta
organizacéo desde o ano de 2010, ja a UPA Alemado a partir de marco de 2015.

O contrato de gestdo da SMSRJ com a Organizacdo Social apresenta diretrizes para

acompanhamento das clausulas, avaliacdo e metas para 0s servicos de saude. O conjunto de
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metas diz respeito a metodologia de pagamento por desempenho, com incentivos financeiros
destinados a gestdo da OS, a unidade de saude e aos profissionais das equipes de salde da
familia. Nos contratos de gestdo da atencdo basica, esta estratégia de remuneracdo requer o
monitoramento de um total de 50 indicadores que avaliam acesso, 0 desempenho assistencial,
0 desempenho econémico e a satisfagdo do usuério.

Dentre estes, h& apenas um indicador que pode ser interpretado como voltado para
organizacdo dos atendimentos de urgéncia. Trata-se da percentagem de demanda espontanea
em relacdo ao total de atendimentos, que mede o nimero de consultas realizadas sem
agendamento prévio ou demanda esponténea, feitas por médicos, enfermeiros e dentista das
equipes. A presenca desse indicador como quesito de avaliacdo do desempenho indica que a
SMS induz que as equipes de salde familia estejam organizadas para acomodar em suas
agendas tanto atendimentos imediatos, como atendimentos programados conforme linhas de
cuidado. A meta incentivada é que do total de atendimentos, no minimo 40% e no maximo
80%, representem atendimentos & demanda espontéanea.

O pagamento por desempenho das UPA segue formato similar ao da AB. O
acompanhamento do desempenho é feito a partir da avaliacdo de 16 indicadores. Dentre estes,
ha dois que permitem acompanhar especificamente a organizacdo dos atendimentos de baixo
risco.

O primeiro indicador avalia o percentual de pacientes atendidos pelo médico: a meta
sugerida pela SMS estabelece que 70% ou mais dos pacientes devem ser atendidos pela
equipe médica de plantdo. O segundo indicador trata do percentual de pacientes atendidos
conforme tempo definido na classificacdo de risco. Mede o nimero de pacientes atendidos
pelo médico conforme o tempo definido na classificagéo de risco comparado ao nimero total
de pacientes atendidos. Os pacientes classificados com risco azul néo sdo contabilizados, pois
sdo redirecionados para as UBS. A meta indicada pela SMS é que 100% dos pacientes sejam
atendidos dentro do tempo programado. De acordo com protocolo municipal de classificacao
de risco, todas as demandas devem ser avaliadas pelo médico, exceto o risco azul. Isso indica
a orientacdo da SMS para que as UPA também absorvam demandas de baixo risco,
permitindo o redirecionamento direto para as UBS apenas das demandas azuis.

O contrato de gestdo pode ser utilizado como norteador para organizar as a¢es dos
profissionais de saude no servico, pois elenca as prioridades da SMS. Apesar de manifestarem
conhecer essa ferramenta, poucos foram os entrevistados que afirmaram utiliza-lo na rotina de

gestdo das equipes.
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Nota-se que a maior parte das equipes de satde da familia dos dois territérios possui
no maximo sete anos de implantagdo, o que pode ser considerado um tempo curto. Ao mesmo
tempo em que se observa a ampliacdo do acesso, deve-se problematizar a apropriacao dessas
equipes gquanto aos atributos essenciais da atencdo primaria propostos por Starfield (2002),
tais como: ser porta de entrada preferencial para o sistema de saude, lidar com os pacientes ao
longo de suas vidas, coordenar as a¢fes necessarias para o cuidado de cada paciente e visar a
integralidade.

Entretanto, para garantir o ritmo de acelerada expansdo da ESF e manter as equipes de
salde da familia completas é realizada contratacdo de médicos e enfermeiros sem formacao
especifica para atuar seguindo os atributos propostos para AB. A adocdo do pagamento por
desempenho como mecanismo para estimular boas praticas ndo é suficiente para suprir a
caréncia de qualificacdo profissional.

Vale ressaltar também que mesmo com ampliacdo do nimero de equipes, cada uma
delas continua responsavel por elevado nimero de pacientes, principalmente considerando
que se trata de populacdo com alta vulnerabilidade social. Na Rocinha cada equipe possui
cerca de 2.600 sob sua responsabilidade, no Complexo do Alemdo o quantitativo é maior,
chegando a 3.100 pessoas, pois existem equipes que atendem populacéo de bairros vizinhos.

Analogamente pode-se verificar que as equipes das UPA ndo possuem um perfil de
formacéo especifico, tendo sido apontado por gestores que seria desejavel se a contratacdo
desses profissionais privilegiasse aqueles com conhecimentos sobre a rede de atencdo a saude

no SUS e o papel central da atencdo basica para organizacdo do sistema de saude.
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4 CONFIGURAGCAO DAS URGENCIAS DE BAIXO RISCO NA ROCINHA E NO
COMPLEXO DO ALEMAO

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa em torno da forma como as
unidades estdo organizadas para atender as urgéncias de baixo risco. Foram levantados
aspectos sobre acgdes, fluxos, recursos e estrutura disponiveis. A seguir, apresenta-se o perfil
das demandas de urgéncia de baixo risco atendidos nas UPA e UBS. No ultimo tdpico,

discutem-se as estratégias utilizadas para promover a integracdo entre 0s servigos.

4.1 CARACTERIZACAO DA OFERTA DOS SERVICOS E DOS FLUXOS DE
ATENDIMENTO

No municipio do Rio de Janeiro a composicao das equipes de satde da familia segue o
padrdo de: um medico, um enfermeiro, um técnico de enfermagem e cinco a seis agentes
comunitarios de saide. As equipes também contam com cirurgido dentista, auxiliar de sadude
bucal e, em alguns casos, com técnico em saude bucal. Todos os profissionais sdo contratados
pelo regime de trabalho celetista, com carga horéria de 40 horas semanais. Nas unidades da
Rocinha hé exigéncia de ndo dividir a carga horaria do médico, optando por um médico de 40
horas e ndo dois de 20 horas. Acredita-se que ter um Gnico médico na equipe traz mais
facilidades para organizar os processos de trabalho das equipes do que dois médicos de vinte
horas semanais. Entretanto, nas unidades do Complexo do Alem&o nédo é possivel fazer essa
restricdo como na Rocinha. 1sso se deve ao fato de ser mais dificil atrair médicos dispostos a
trabalhar no Complexo do Aleméo em decorréncia do maior nimero de conflitos armados e
pela distancia da area em relagéo ao centro da cidade.

Na CF Maria do Socorro e na CF Zilda Arns ha insercdo de residentes de medicina de
familia e comunidade e enfermagem na atencéo primaria, programas de formacdo da SMS. Na
Rocinha sdo 9 equipes com médicos residentes e 4 com enfermeiros residentes. No Complexo
do Alemédo sdo 4 equipes com médicos residentes e 5 com enfermeiros residentes. Cada
residente atua 40 horas semanais nas equipes.

Os programas de residéncia ampliam o quantitativo de profissionais por equipe: em
cada uma ha dois médicos ou dois enfermeiros. Nestas equipes percebe-se ampliagdo da
capacidade de resolver os problemas apresentados pelos pacientes. Os preceptores
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especialistas em atencdo bésica acompanham no servigco o trabalho dos residentes com
objetivo de alinhar a pratica com os atributos da atengéo bésica. Dessa forma, € entendido que
unidades com programas de residéncia qualificam a atencdo a salde nos territérios,
favorecendo a organizacao da porta de entrada as unidades e articulacdo da rede de saude.

O Quadro 5 (p.52) demonstra as categorias profissionais que atuam em uma unidade
bésica de satde. Em 2016 existiam 25 equipes de salde da familia no Complexo do Alemao e
25 equipes na Rocinha, esta também com 4 equipes de Nucleo de Apoio a Saude da familia
(NASF), compostas por médico psiquiatra, médico pediatra, psicélogo, assistente social,

nutricionista, fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, educador fisico e fisioterapeuta.
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Quadro 5 — Categorias profissionais presentes nas equipes da Estratégia Satde da Familia, nos
bairros da Rocinha e do Complexo do Alem&o. Municipio do Rio de Janeiro,

2016.
Categoria Rocinha Complexo do
Profissional Alemao
25 eSF + 4 NASF 25 eSF

Médico X X
Enfermeiro X X
Técnico de X X
enfermagem

ACS X X
Cirurgido dentista X X
Auxiliar de saude X X
bucal

Técnico em saude X X
bucal

Farmacéutico X X
Auxiliar de farmécia X X
Educador Fisico X X
Psicologo X -
Nutricionista X -
Terapeuta X -
Ocupacional

Psiquiatra X -
Pediatra X -
Assistente Social X -
Fisioterapeuta X -
Fonoaudidlogo X -

Fonte: entrevista com gestores. Elaboracgdo propria da pesquisa.

As duas UPA pesquisadas sdo classificadas como Porte Il, ou seja, implantadas em
&reas cuja abrangéncia varia de 100.001 a 200.000 pessoas, com érea fisica de 1000 m?, com
um minimo de 11 leitos e capacidade para atender até 250 pacientes por dia. Nas duas UPA a
escala de plantdo segue 24h trabalhadas e 120 horas de descanso. As categorias profissionais

gue atuam nas unidades tém padrdo proximo, conforme apresentado no Quadro 6 (p.53).
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Quadro 6 — Categorias profissionais presentes nas unidades de pronto atendimento nos bairros
da Rocinha e do Complexo do Alem&o. Municipio do Rio de Janeiro, 2016.

Categoria profissional UPA Rocinha | UPA Aleméao
Médico clinico geral 21 19
Enfermeiro 20 14
Técnico de enfermagem 47 42
Assistente Social 2 3
Meédico Pediatra 0 6
Maqueiro 4 4
Farmacéutico 4 5
Auxiliar de Farmécia 4 4
Auxiliar administrativo 12 10
Coordenador de enfermagem 1 1
Coordenador médico 1 1

Fonte: entrevista com gestores. Elaboragdo propria da pesquisa.

Convem ressaltar que na UPA Aleméao ha médico pediatra, enquanto na UPA Rocinha
h& maior quantitativo para algumas categorias, tais como médico clinico geral, enfermeiro e
técnico de enfermagem. Além disso, optou-se por inserir profissionais diaristas nas duas
UPA, sendo dois enfermeiros e um técnico de enfermagem na UPA Aleméo e um enfermeiro
e um técnico na UPA Rocinha. Quanto a gestdo dessas unidades, destaca-se que a
coordenacdo médica é realizada por médico de familia e comunidade, conforme dito
anteriormente.

Comparando o quadro de profissionais das UPA e das UBS observa-se que nos dois
servicos os médicos generalistas e enfermeiros sdo o0s responsaveis por garantir o atendimento
imediato. Destaca-se que nas unidades de atencéo basica hd maior diversificacdo de categorias
profissionais que contribuem no acolhimento aos usuérios e desenvolvem acgdes para ampliar
a resolutividade das equipes.

Dessa forma, mesmo que a demanda do paciente seja por um atendimento imediato,
nas UBS um numero maior de profissionais sera envolvido. Nas UPA, o atendimento sera
prestado de forma pontual e, se ndo houver articulagdo com a AB, 0 paciente ndo terd
garantida a continuidade do cuidado, algo vital principalmente nas condi¢des cronicas

agudizadas e linhas de cuidado prioritérias, como criangas, gestantes e pacientes com doengas
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transmissiveis, como tuberculose e DST. O relato abaixo explora a necessidade de articulagdo
entre os dois servicos: UPA e UBS.

Se a unidade de pronto atendimento comeca a atender desterritorializada,
sem respeitar a classificacao de risco ela vai gerar alguns problemas que é
atrapalhar a coordenagdo do cuidado, a longitudinalidade de atengéo, o
desempenho clinico daquela equipe [de saude da familia]. [...] O usuario
pode estar utilizando a UPA pra ter atendimento e furar barreiras de
acesso. Entéo, isso precisa ser bem coordenado, precisa ter uma integra¢ao
boa na Unidade de Pronto Atendimento e as unidades de Atencéo Primaria
do territério que néo € facil fazer, € um processo em construcao e ta sempre
em processo (gestor 2).

Com a finalidade de organizar a porta de entrada, as UPA utilizam o Manual de
Acolhimento com Classificacdo de Risco nos Servicos de Urgéncia e Emergéncia, que foi
publicado pela Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro, em 2015, com objetivo de
apoiar o trabalho de profissionais de saude e gestores. Pautado na Politica Nacional de
Humanizagdo, aborda aspectos conceituais, estruturais e atribuicbes da equipe
multiprofissional para implantag&o e utilizagdo do acolhimento com classificagéo de risco nos
servicos de urgéncia e emergéncia da rede municipal. Inclui o protocolo de classificacdo de
risco, com sinais e sintomas clinicos, pediatricos e obstétricos.

A metodologia de classificacdo de risco permite analisar sintomas, queixas e eventos a
partir de uma série de qualificadores, associando-os a uma escala de cores que representa o
grau de prioridade para os atendimentos. As cores utilizadas sdo: vermelho, que indica a
necessidade de atendimento médico imediato; laranja, em que o atendimento médico deve ser
inferior a 15 minutos e reavaliado a cada 15 minutos; amarelo, significando atendimento
médico em 30 minutos e reavaliacdo a cada 30 minutos; verde, que representa as demandas de
menor urgéncia, em que o tempo de atendimento médico deve ser menor que 1 hora e
reavaliacdo a cada 1 hora; e azul, no qual se incluem os casos ndo urgentes, que podem ser
atendidos pelo médico no mesmo dia ou dia seguinte.

Quando a demanda é classificada como verde, o paciente é informado sobre o tempo
de espera e que sera atendido apds 0s casos mais graves, mesmo que estes tenham chegado a
unidade depois. Os pacientes classificados como risco azul sdo orientados a procurar a UBS
de referéncia, com encaminhamento por escrito ou contato telefonico prévio. Deve-se garantir
que terdo atendimento no dia seguinte ou agendado oportunamente, dependendo de cada caso.
Dessa forma, para o verde e azul, os pacientes podem receber dos profissionais a orientagéo

de que sua consulta medica serd com espera, no local ou em outro ponto de atencéo.
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Demonstram-se também os fluxogramas que retratam o circuito preferencial do
usuario numa unidade de atencdo bésica e num pronto atendimento da rede municipal. Na
UPA a figura 4 mostra as duas possibilidades para atendimento das demandas, representadas
pelo eixo vermelho e eixo azul. No eixo vermelho, referente aos casos de emergéncia, 0
manejo deve ser imediato e os procedimentos administrativos posteriores. O eixo azul indica
que 0 usuario passara por algumas etapas até o atendimento médico. Neste tipo de servico a
oferta principal € o atendimento medico.

Entre a UPA Alemdo e UPA Rocinha, notou-se que os pacientes com demandas
classificadas como azul podem ter orientagdes diferentes. Na UPA do Aleméo prioriza-se
referenciar o paciente para a UBS de referéncia. Quando o paciente denota pouca autonomia,
hd orientacdo que o profissional realize contato prévio com a UBS. Os pacientes com
demandas classificadas como verde passam por atendimento médico e, nesse caso, a
orientacdo da direcdo da unidade € que o profissional discuta com o usuério sobre a
necessidade de procurar primeiro sua UBS de referéncia, informando os beneficios de
vincular-se a sua equipe de satde da familia.

Na UPA Rocinha, diante a classificacdo azul redireciona-se para a atencdo basica,
entretanto, internamente é pactuado referenciar prioritariamente casos que demandariam
acompanhamento, citando-se como exemplo a renovacao de receitas para pacientes cronicos.
Para os procedimentos, priorizam-se atendimento na UPA, como, por exemplo, a exerese de
unha.

Nas UBS, a entrada de um paciente pode seguir diferentes caminhos, pois as ofertas
sdo variadas. Mesmo que este tenha ido a unidade motivado por um problema agudo (ou néo),
é possivel oferecer diferentes acOes, assim como inseri-lo nas agGes programaticas e de
vigilancia das equipes de saude da familia.

Diferentemente da UPA, na atencdo basica, ter um protocolo especifico para
classificar as demandas por atendimento imediato de uma forma padronizada ndo é entendido
como uma prioridade da SMS. Acredita-se que as equipes de saude da familia devam ter
autonomia para fazer a avaliacdo do nimero e gravidade das demandas e compatibilidade com
as agendas.

Entretanto, ha algumas regras. Todo usuério deve ser acolhido por algum profissional
da equipe e se tiver uma demanda clinica que necessite de atendimento imediato, este ndo

deve deixar a unidade sem ser avaliado pelo médico. Além disso, as equipes devem procurar
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ser o mais resolutivas possivel, para evitar que o usuario faca acessos repetidos por um

mesmo motivo ou que acabe procurando outro servigo.

Figura 4 — Fluxograma da porta de entrada de uma unidade de urgéncia e emergéncia no
municipio do Rio de Janeiro
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Fonte: Manual de acolhimento e classificagdo de risco nos servigos de urgéncia e emergéncia — SMSRJ/2015
WWW.rio.rj.gov.br/web/SMS
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Figura 5 — Fluxograma da porta de entrada de uma unidade bésica de saide no municipio do
Rio de Janeiro
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O relato abaixo sinaliza as orienta¢cBes para organizacdo das equipes de saude da
familia.

Cada equipe de salde da familia, de acordo com aquele territorio local vai
definir quais sdo as regras de funcionamento pra atendimento de uma
demanda no dia ou ndo. Eu falo do atendimento da demanda no mesmo dia
considerando isso como uma questdo que é avaliada como uma urgéncia.
Na atengdo priméria o que é urgente, 0 que se € visto no dia, entdo esses
critérios do que eu vou ver no dia, ou ndo, vao variar de acordo com as
questdes socioculturais, de acordo com a abordagem familiar e também de
acordo com a demanda do servico naquele momento. Muitas vezes uma
questdo ndo urgente na atencdo primaria pode ser atendida no mesmo dia
se eu ndo tiver uma demanda grande, ou se tiver mais livre naquele dia.
Essa gestdo do tempo do médico de atencdo primaria vai fazer toda
diferenca (gestor 3).

Percebe-se que uma mesma demanda pode ser interpretada com maior grau de risco na
atencdo bésica e menor grau na UPA, pois os fatores considerados para sua classificacdo sdo
diferentes. Questionam-se os protocolos de classificacdo de risco, se estes poderiam contribuir
para evitar barreiras de acesso na atencdo basica, que por vezes resultam em acessos
desnecessarios na UPA. Principalmente, quando se tém as duas possibilidades de porta de
entrada num mesmo territério. Ou seria 0 caso de se pensar em protocolos de acesso
unificados, que considerem as possibilidades dos dois servigos? Esta questdo cabe ser melhor
investigada como proposta para otimizacdo de recursos e melhor orientacdo de profissionais e
pacientes.

Outro aspecto relevante para compreender como 0s servigos estdo organizados para
atender as demandas de urgéncia de baixo risco & considerar se possuem estrutura,
equipamentos e insumos adequados. Neste sentido, durante as visitas as unidades basicas de
satde foi possivel observar aspectos fisicos definidos como essenciais para 0 pronto
atendimento em casos de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2002).

Quanto a estrutura fisica, destaca-se a necessidade das unidades possuirem ambiente
preparado para o primeiro atendimento/estabilizagdo de urgéncias, devendo disponibilizar sala
para observacdo do paciente por até oito horas. Neste quesito, dentre as seis UBS visitadas
existe sala especifica para observacdo clinica na CF Zilda Arns, no CMS Rinaldo de Lamare e
na CF Maria do Socorro, que utiliza uma sala da UPA quando necessario. No CMS Albert
Sabin e CF Rodrigo Roig utiliza-se a sala de curativos quando é necessario. No CMS Aleméo
ndo existe local com esta finalidade.

Sobre 0s equipamentos e insumos, é esperado que as UBS contenham ambulatorio

adulto e infantil com mascaras, jogo de cénulas de Guedel adulto e infantil, sondas de
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aspiracdo, cilindro de oxigénio, aspirador portatil ou fixo, material para pungo venosa, para
curativo, para pequenas suturas e para imobilizagbes. Em todas as visitas 0s gerentes
afirmaram ter disponivel estes itens, pois fazem parte da carteira de servigos do municipio do
Rio de Janeiro, exceto o aspirador portatil ou fixo e material para imobilizacbes (RIO DE
JANEIRO, 2011).

Quanto aos medicamentos, encontrou-se a disponibilidade da maior parte daqueles que
sdo indicados como essenciais para manejo de urgéncias (BRASIL, 2002). S&o eles:
adrenalina, 4gua destilada, aminofilina, atropina, brometo de ipratropio, cloreto de potassio,
dexametasona, diazepam, diclofenaco de sddio, dipirona, epinefrina, escopolamina, fenitoina,
fenobarbital, furosemida, glicose, haloperidol, hidantoina, hidrocortisona, insulina,
isossorbida, lidocaina. Ainda dentro da normativa, mas ndo disponiveis nas UBS visitadas:
meperidina, midazol, dobutamina, dopamina, deslanosideo, amiodarona e atropina.

Dessa forma, considerando os aspectos analisados referentes a espaco fisico, recursos
humanos, equipamentos e insumos, pode-se afirmar que, de forma geral, as UBS dos bairros
estudados possuem boas condi¢bes para realizar suas atividades, ofertando acOes

diversificadas para a populacdo, destacando-se o0 atendimento as urgéncias de baixo risco.

4.2 CARACTERIZACAO DEMANDAS DE URGENCIA DE BAIXO RISCO NAS UPA E
NAS UBS

Inicialmente foi necessario alinhar o que se estava querendo denominar com o termo
urgéncia de baixo risco. Especialmente na atencdo basica, em que ndo € comum a utilizagédo
desse termo, pois se considera estar ligado aos protocolos de classificagdo de risco que, como
visto anteriormente, no municipio do Rio de Janeiro, ndo é utilizado neste nivel de atenc&o,
apenas nas UPA.

Apurou-se que, na atencdo bésica, as urgéncias de baixo risco sdo mais comumente
denominadas como demanda espontanea ou livre demanda, quando o paciente comparece a
unidade sem ter consulta ou procedimento agendado. Dentro disso, algumas demandas
remetem de fato a uma necessidade clinica que precisa de avaliacdo do médico no mesmo dia
ou referem-se as necessidades dos pacientes, que podem ser atendidas pela equipe, caso
tenham disponibilidade na agenda ou agendadas para outros momentos. O trecho abaixo ajuda

a exemplificar essa discussao.



61

Nossas urgéncias vao desde um quadro febril a um quadro agudo. Hoje eu
tenho 60% a 70% da minha demanda de atendimento é de demanda livre.
Eu acho gue 10% no maximo demandariam serem vistas no mesmo dia. O
resto sdo pessoas que precisam de atendimento e nunca tiveram na unidade
0u as vezes ja tiveram na unidade e tem alguma queixa e a gente aproveita o
momento pra atender, entendeu? Como a gente tem aqui a maioria das
equipes que ja tem médicos especificos que fizeram residéncia em salde da
familia. Eu deixo isso bem a critério de cada equipe (gestor 3).

Ao mesmo tempo em que se percebeu que a utilizacdo do termo urgéncia de baixo
risco nao era algo evidente na atencdo béasica, notou-se que a proximidade com a rotina da
UPA influencia a apropriacdo do termo pelos profissionais das UBS, fato mais evidente nas
unidades que compartilham espaco fisico com a UPA.

[...] por estar proximo da UPA a gente pensa nas classificacbes que sé&o
feitas nos casos de urgéncia... no caso de urgéncia amarelo, verde e azul.
Que sdo casos menos complexos, que ndo precisam dos aparelhos
especificos de uma unidade de urgéncia. E o que eu tenho em mente, na
verdade, sd0 casos menos graves que ndo precisavam... ndo precisariam
estar numa unidade de urgéncia ou emergéncia (gestor 4).

Nas duas UPA, a andlise do perfil da demanda de urgéncia de baixo risco foi possivel
a partir das seguintes variaveis: numero total de atendimentos prestado; faixa etaria da
populacdo atendida; numero de atendimentos por classificacdo de risco, e especificamente
para o risco verde, e 0s principais diagndsticos realizados.

Nas UBS, a caracterizacdo dessa demanda contou com poucos dados disponiveis,
sugerindo que o monitoramento desse tipo de demanda na atencdo basica tem menor
prioridade ou menor importancia no seu detalhamento clinico. De toda forma, foi possivel
uma analise a partir do nimero de demanda espontanea e demanda programada, além de uma
a lista dos dez principais CID utilizados nos diagndsticos de demandas espontaneas.

Considerando o periodo de analise utilizado, marco de 2015 a abril de 2016, observou-
se que a UPA Aleméo prestou 56.142 atendimentos, enquanto a UPA Rocinha realizou
40.351 atendimentos. A Figura 6, abaixo, apresenta o grafico com a distribuicdo dos
atendimentos por faixa etaria, conforme os grandes grupos etarios. O primeiro grupo abrange
a populacdo de 0 a 14 anos; o segundo, as idades de 15 a 64 anos, o Gltimo grupo inclui as

pessoas com 65 anos ou mais.
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Figura 6 — Distribuigcéo proporcional dos atendimentos realizados na UPA Rocinha e na UPA
Alemdo, segundo grandes grupos de idade. Municipio do Rio de Janeiro, abril de
2015 a marco de 2016
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Fonte: Sistema de informagdo — OS Viva Rio

Nota-se que na UPA Rocinha predominaram atendimentos a populacdo pertencente ao
grupo com idades entre 15 e 64 anos, com 73,6% dos atendimentos, percentual mais elevado
que na UPA Alemé&o, onde o numero total de atendimentos é um ter¢co maior. Considerando
criancas e adolescentes, a UPA Alemdo teve quase trés vezes mais atendimentos para o grupo
de 0 a 14 anos em relacdo a UPA Rocinha, onde ndo ha médico pediatra. Na andlise do
atendimento aos idosos, observou-se também maior nimero de atendimentos na UPA
Aleméo.

O estudo da classificacdo de risco mostrou predominio dos atendimentos identificados
como baixo risco, ou risco verde, nas duas UPA — na UPA Rocinha representou 85,9% dos
atendimentos e na UPA Alemao, 79,1%. O percentual do risco azul foi pouco expressivo, com
2,67% dos atendimentos da UPA Rocinha e 1,14% na UPA Alemao. Enquanto que, para o
risco Amarelo, representou 11,3% na UPA Rocinha e 19,3% na UPA Alemdo. Em ambas as
unidades o risco vermelho foi menos de 1,0% dos atendimentos. Na UPA Alemado verificou-
se um numero total de atendimentos para o risco vermelho cerca de cinco vezes superior ao da
UPA Rocinha (Figura 7).



63

Figura 7 — Atendimentos, conforme classificagdo de risco, realizados na UPA Rocinha e na

UPA Alemao. Municipio do Rio de Janeiro, marco de 2015 a abril de 2016
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Fonte: Sistema de informagdo — OS Viva Rio

Nas duas UPA destaca-se o volume de atendimentos com classificagéo de risco Verde.

Para aprofundar a andlise desse tipo de demanda, que também poderia ter sido atendida nas

UBS, utilizou-se a classificacdo de CID utilizada para diagnostica-las. Considerou-se como

corte aquele CID que teve freqiiéncia maior ou igual a 365, ou seja, equivalente a uma

ocorréncia por dia ao longo do periodo analisado.

Na analise para UPA Aleméo chegou-se a um grupo de 30 diagnosticos, 0s quais

foram mais utilizados para classificar as urgéncias de baixo risco. Estas doencas relacionam-

se a gripe, gastroenterite, cefaléia tensional, dor articular, infeccdo do trato urinério, infeccao

respiratdria aguda, eritema, febre ndo especificada, dor articular, lombar, abdominal, alergia

ndo especificada, dengue, hipertensdo essencial e nausea e vémitos (Quadro 7).
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Quadro 7 — Lista dos principais diagnosticos relacionados as demandas classificadas como
risco verde na UPA Alemdo. Municipio do Rio de Janeiro, marco de 2015 a

abril de 2016
Diagnosticos CID | N°de Atendimentos | Total
B349 2291
J209 431
J459 465
« o J029 520
Infeccdo respiratoria aguda 3030 1290
J039 1338
JOo 2064
J069 776
R05 1130 10305
: AQ9 1174
Gastroenterite K529 596
k522 766 2536
M545 777
Dor articular, lombar, abdominal | R101 807
R520 737
2341
A689
Febre n&o especificada R509 1638
o7 2195
. J101 1083
Gripe J111 368
J118 654 2105
Alergia ndo especificada T784 1402 1402
Infecgéo do trato urinario N300 465
N390 892 1357
Eritema R21 413
B083 842 1255
Cefaléia tensional G442 453 453
Nausea e vOmitos R11 798 798
Dengue A0 710 710
Hipertensao essencial 110 697 697

Fonte: Sistema de informagdo — OS Viva Rio

Na UPA Rocinha, dentre os atendimentos classificados como risco verde observa-se
que foram utilizados 17 tipos de CID nos diagnosticos dessas demandas (Quadro 8). Numero
menor que o utilizado nos atendimentos da UPA Alemdao, mas que perpassam por quase todos
os tipos de doencas encontrados anteriormente: infeccdo respiratdria aguda, gastroenterites,

dores diversas (abdominal, lombar, articular), febre e alergias ndo especificas, infeccdo do
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trato urinario, ndusea e vomito. O diferencial foi a presenca de gastrite e a auséncia de gripe,

eritema, cefaléia tensional e hipertenséo essencial.

Quadro 8 — Lista dos principais diagnosticos relacionados as demandas classificadas como
risco verde na UPA Rocinha. Municipio do Rio de Janeiro, marco de 2015 a

abril de 2016

Diagndsticos CID | N°de Atendimentos | Total

Infeccdo respiratoria aguda B349 1717

J029 400

J039 1491

JOo 1367

J069 1125

RO5 933
J019 469 | 7502

Dor articular, lombar, abdominal | M545 822

R520 623
M796 836 | 2281

Gastroenterite A09 838

k529 371
1209
Infeccdo do trato urinario N390 913 | 913
Alergia néo especificada T784 623 | 623
Néausea e vOmitos R11 475 | 475
Gastrite K297 391 | 391
Febre ndo especificada R509 365 | 365

Fonte: Sistema de informagdo — OS Viva Rio

Nas UBS, a partir do uso do prontuario eletrénico é possivel registrar a entrada dos
pacientes de duas formas: demanda espontanea, ou sem agendamento, e demanda
programada, quando houve agendamento prévio com médico, enfermeiro, profissionais de
salde bucal ou profissional do NASF, essa Ultima opcéao valida nas unidades da Rocinha.

Esses dados permitem observar como esta distribuida a oferta de atendimentos nas
unidades, que pode indicar a forma como as equipes estruturam suas agendas, mas também a
forma como a populacéo procura o servico. A figura 8 apresenta o grafico com a distribuigéo

dos atendimentos realizados em cada UBS no periodo de margo de 2015 a abril de 2016.
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Figura 8 - Numero de atendimentos para demanda espontanea, demanda programada e total
de atendimentos realizados nas unidades bésicas de saude dos bairros da Rocinha
e Complexo do Alemdo. Municipio do Rio de Janeiro, marco de 2015 a abril de
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Fonte: Sistema de Informagéo — OS Viva Rio

Os dados encontrados sdo bastante expressivos pelo volume de atendimentos que
representam. Ao longo do periodo considerado, cada UBS, realizou aproximadamente de 44
mil a 168 mil atendimentos, somando demanda espontanea e demanda programada. Por serem
unidades com um numero de equipes semelhantes, faz-se aqui uma analise comparativa entre
0 CMS Albert Sabin, na Rocinha e 0 CMS Alemdo, no Complexo do Alemao. No periodo
estudado, estas unidades realizaram 84.210 e 70.658 atendimentos, respectivamente. S&o as
unidades mais antigas em seus respectivos territorios, ressaltando-se que o CMS Albert Sabin
esta na Rocinha desde a década de 1980. Neste bairro, dificilmente as equipes ficam sem
médico, uma vez que, sua localizacdo na zona sul da cidade facilita a lotacdo deste
profissional, ao contrario do CMS Alemdo. Além disso, esta unidade conta com diferentes
categorias na equipe NASF, o que ndo acontece no CMS Alemao.

Ao se comparar a capacidade total de atendimentos entre os dois tipos de servico,
percebe-se que a menor UBS, CF Rodrigo Roig (4 equipes) produziu quase 20% mais
atendimentos que a UPA Alemé&o. Esses dados sugerem que a capacidade de ofertar
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atendimentos de uma UBS com quatro equipes de satde da familia é superior a de uma UPA
24h.,

Poderiam ser feitas outras analises para comparar as UBS entre si e entre os dois
bairros. Mas, neste estudo, o interesse recaiu sobre os atendimentos de demanda espontanea.
Como ja citado anteriormente, nas UBS a demanda espontdnea ndo inclui somente os
atendimentos imediatos considerados urgéncias de baixo risco. Além disso, ndo se trata
apenas de atendimento, como nas andlises feitas para UPA. Mesmo assim, convém destacar o
expressivo volume desse tipo de atendimento, fato que, de algum modo, demonstra que 0s
usuarios tém procurado suas unidades de referéncia quando sentem alguma necessidade.

Também se pode fazer uma comparacédo entre os atendimentos de demanda espontanea
realizados nas UBS e os atendimentos para demandas classificadas com risco verde nas UPA,
o0 qual, em tese, é uma demanda possivel de ser cuidada nos dois tipos de servico (Figura 9).
No territério da Rocinha, a UPA realizou 34.670 atendimentos, enquanto as CF Maria do
Socorro, CF Rinaldo de Lamare e CMS Albert Sabin realizaram 38.408, 75.341 e 33.488
atendimentos, respectivamente. Nota-se que as quatro unidades tém se configurado como
porta de entrada para os atendimentos de baixo risco, enfatizando-se, assim, o papel das UBS
diante essa demanda.

No Complexo do Aleméo, a UPA Aleméo realizou 44.405 atendimentos para
demandas classificadas como verde, enquanto as CF Rodrigo Roig, CF Zilda Arns e CMS
Aleméo realizaram 30.471, 33.488 e 18.548 atendimentos de demanda espontanea,
respectivamente. A UPA Alemao destaca-se no volume de atendimentos, mas as UBS
mantém nameros proximos aos da UPA no que se refere ao manejo dos atendimentos

imediatos.
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Figura 9 — Ndmero total de atendimentos realizados nas unidades basicas de salde e pronto
atendimento dos bairros da Rocinha e Complexo do Alem&o. Municipio do Rio de
Janeiro, margo de 2015 a abril de 2016
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Fonte: Sistema de Informacdo — OS Viva Rio

A diferenca entre os dois cenarios pode apontar para o encolhimento da UPA Rocinha,

ao passo que as UBS tém se consolidado no territério a partir da vinculagdo dos pacientes as

suas equipes e maior compreensdo do papel de cada equipamento. Acrescente-se a iSSO a

maior facilidade em atrair médicos, especialmente com formacdo em atencao basica e manter

as equipes completas na area da Rocinha, ao contrario do Complexo do Alemao.

Também caberia investigar a contribuicdo da residéncia de medicina de familia e

comunidade como um fator a interferir nessas diferencas, pois nota-se que na CF Maria do

Socorro o volume do total de atendimentos e aqueles especificos para demanda espontanea

diferenciou-se muito das demais unidades. Sabe-se que a unidade serviu como projeto piloto

para o programa de residéncia, implantado desde 2012.

4.3 ESTRATEGIAS DE INTEGRACAO ENTRE AS UPA E AS UBS NA ROCINHA E NO
COMPLEXO DO ALEMAO
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Neste eixo retnem-se as informacfes que ajudam a compreender as estratégias e
mecanismos adotados nos dois territorios para promover a articulacdo entre UPA e unidades
de atencdo basica, principalmente para facilitar a integracdo entre as unidades de saude
pesquisadas.

A anélise da trajetdria de implantacdo dos servigos pesquisados permitiu notar que,
assim como a maior parte das UBS, a implantacdo das duas UPA aconteceu também no
mesmo ano, em 2010. Em ambos os territorios houve relatos de que nesse periodo inicial
havia questionamentos sobre qual seria o papel das UPA e das UBS frente as demandas com
as classificacOes de risco verde e azul. Nos dois servicos de pronto atendimento acreditava-se
que a atengdo basica ndo estava cumprindo suas atribuicbes para garantir acolhimento e
resolutividade as demandas de urgéncia. Nas UBS a percepc¢éo era que as UPA dispensavam
0s pacientes sem o devido atendimento.

Nota-se que atualmente hd maior clareza quanto ao papel dos dois tipos de
equipamento de saude no territorio. As principais estratégias citadas para alcangar esse estagio
foram reunides entre 0s gestores e medicos responsaveis técnicos com finalidade de alinhar os
fluxos de acesso.

Na Rocinha destacou-se, ainda, a iniciativa de compartilnar o espaco fisico da
administracdo da UPA para acomodar a administracdo da UBS vizinha a unidade. Os
profissionais que auxiliam na administracdo da UPA e da UBS concentram-se na mesma sala,
o0 que faz com que diferentes problemas estruturais sejam resolvidos de forma imediata, sem
necessidade de grandes articulacBes. A farmacia e o depdsito de medicamentos destes dois
equipamentos de saude também funcionam no mesmo local e nela trabalham o farmacéutico
da UBS e da UPA. Outra estratégia citada como importante para aproximacao entre 0s
servicos foi o grupo de trabalho para planejar o acesso de usuérios em tratamento para
tuberculose, assim como compartilhar a agenda de procedimentos, como exames clinicos e
radiologicos. Também existe a possibilidade de articular o uso da ambuléncia da UPA para
transportar pacientes acompanhados pela ESF que tém dificuldade de deslocamento e
precisam realizar tratamento em outros pontos de aten¢do da rede de saude.

No Complexo do Alemdo, a unificacdo da organizagdo social responsavel pela
administragdo das UBS e da UPA foi citada como facilitador das relacdes de trabalho e
compartilhamento dos recursos de apoio diagnéstico. O quadro de profissionais passou a

contar com duas enfermeiras diaristas, cuja funcdo € a articulagdo dos casos que vém
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encaminhados pela ESF ou que sdo atendidos na UPA e precisam ser redirecionados para as
UBS.

Tanto na Rocinha quanto no Complexo do Aleméo, a utilizacdo de aplicativo de
celular (whatsapp) para troca de mensagens instantdneas apareceu como recurso estratégico
para aproximagdo entre profissionais e, por conseguinte, dos servicos. Em todas as
entrevistas, os grupos de whatsapp foram citados como a principal forma de articulagéo para
referenciar pacientes, discussdo de casos e pedidos para realizacdo de exames de forma
imediata.

As duas UPA possuem laboratdrio de anéalises clinicas e equipamento de raio x. Por
vezes, 0s médicos da ESF atendem os pacientes e direcionam-nos para realizar exames na
UPA e posteriormente retornar a UBS para concluir o diagndstico e prescrever tratamento.
Nessas situacdes € preciso que seja feito contato telefénico ou via mensagem instantanea para
que o paciente seja recebido na UPA, sem a necessidade de gerar atendimento médico na
UPA. O paciente ao se apresentar na recepcdo da UPA é levado diretamente para o
laboratorio.

Os encaminhamentos entre unidades sdo registrados em formulario padrdo
estabelecido pela SMSRJ, denominado guia de referéncia e contrarreferéncia, cujo
preenchimento se da via prontuario eletronico. Além da elaboracdo do documento, a
orientacdo € que os profissionais realizem contato telefénico ou mensagem via celular para
repassar 0s casos. Considerou-se esse procedimento importante para alinhar a comunicacao
entre as unidades e evitar possiveis equivocos na recepc¢do dos pacientes.

Notou-se que ha disponibilidade da coordenacdo médica e de enfermagem das duas
UPA para discussdo de casos de forma presencial ou por telefone. Além disso, na UPA do
Alemdo as reunibes mensais da equipe técnica contam com a participacdo do médico e
enfermeira responsaveis técnicos da CF Zilda Arns. Estratégia adotada para que 0s
profissionais das duas unidades pudessem discutir aspectos relacionados aos fluxos dos
servigos, identificarem dificuldades nos processos de trabalho e pactuar agdes entre as duas
unidades.

Diferente da Rocinha, ressalta-se que no territério do Complexo do Alemédo a UPA
Alemaéo, CF Zilda Arns e o CAPS, os quais funcionam na mesma estrutura, possuem uma
direcdo unificada, exercida por duas gerentes, responsaveis pela gestdo dos trés equipamentos.

Nos dois territorios, outra estratégia relevante para articulacdo € o fato das UBS
poderem contar com os servi¢os da UPA para realizagcdo de procedimentos, tais como troca de
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curativos especiais e aplicacdo de medicagao intravenosa durante os finais de semana, quando
as unidades de atencdo béasica se encontram fechadas. Outra a¢do importante é o processo de
alta referenciada para pacientes que ficaram internados na UPA. As UBS recebem relatério
dos pacientes que estavam internados nas UPA, assim como nos hospitais municipais. No
Complexo do Alemé&o, nos casos de pacientes cronicos que durante o final de semana
procuraram a UPA por terem sofrido alguma descompensacao no quadro clinico, pactuou-se
que a liberacdo de medicamentos deve ser feita na quantidade exata para o final de semana,
orientando o paciente a procurar a UBS de referéncia para acompanhamento com a equipe de
salde da familia.

Pode-se apontar que, nos dois territorios, o fato da UPA ter ocupado papel de
retaguarda para as UBS favoreceu a integracdo entre os servi¢cos. Nota-se isso com o fato de
compartilharem servicos de apoio diagnostico, ajuda na discussdo de casos, acolhimento dos
usuarios que precisam realizar procedimentos fora do horario de funcionamento das UBS.

A pesquisa permitiu identificar que essas articulagdes sinalizam uma integracéo inicial
entre os servicos, denotando melhores condi¢fes para coordenacdo do cuidado. Por exemplo,
no caso de transferéncias, tanto a UPA, quanto a UBS, s recebem pacientes encaminhados se
houver algum tipo de contato dos profissionais dessas unidades, seja por telefone ou guia de
referéncia. Também vigora a orientacdo nos dois territorios que, quando for observado que o
paciente possui fragil capacidade de compreensdo ou baixa autonomia, o contato telefénico
entre os profissionais deve ser priorizado para garantir que paciente dé continuidade aos
cuidados.

Dessa forma, percebe-se que ha sincronia entre 0s servigos ao entender que o cuidado
oferecido ao paciente deve centrar-se na AB, mesmo que este tenha ido diretamente a UPA ou

para la tenha sido direcionado para ter sua demanda resolvida.
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5 O POSSIVEL E O REAL NA ORGANIZACAO DA ATENCAO AS URGENCIAS DE
BAIXO RISCO

O estudo permitiu identificar nos dois casos analisados as semelhancas e as diferencas
que imprimem contorno & forma como estd organizada a atengdo as urgéncias de baixo risco
na Rocinha e no Complexo do Aleméo. O Quadro 9, apresentado na pégina 76, demonstra a
sintese desses elementos.

Os dois casos estudados dizem respeito a dois bairros do municipio do Rio de Janeiro
que concentram populacdo pobre, que necessitaria mais dos servigcos publicos de saude
(NERI; SOARES, 2002). O contexto demonstrou que, mesmo se tratando de cenarios de
pobreza, ha diferencas que apontam melhores condi¢des para o bairro da Rocinha quando
comparado com o Complexo do Aleméao, principalmente no que se refere a renda, a taxa de
analfabetismo e a infraestrutura urbana.

A localizagdo do bairro também é um fator favoravel a Rocinha, tornando-a mais
atrativa para lotacdo de profissionais de salide. Comparando a trajetéria de implantacdo de
unidades de saude nos dois bairros, nota-se que nessa area foram feitos investimentos na
estruturacdo da atencdo basica ainda na década de 80. Por outro lado, a implantacdo do
modelo Estratégia Satde da Familia deu-se majoritariamente nos dois bairros ha menos de 7
anos. Isso pode ser apontado como um elemento que influencia a organizagdo do atendimento
as demandas classificadas como urgéncia de baixo risco. Destaca-se o fato das equipes serem
compostas, majoritariamente, por profissionais com pouca ou sem experiéncia em atencéo
basica, 0 que € diferente na Rocinha, onde se consegue atrair profissionais com maior
qualificagéo.

O efeito positivo disso € a lotagdo de profissionais que compreendem os atributos da
AB, como por exemplo, o fato desta configurar-se como primeiro contato preferencial para
acesso ao sistema de saude. Dessa forma, a equipe ndo prioriza somente os atendimentos
agendados conforme linhas de cuidado ou agbes de prevencdo, mas torna-se referéncia
também quando os pacientes apresentam demandas agudas.

Na atengdo bésica, nota-se como medidas que qualificam a atencdo as urgéncias a
insercdo de outros profissionais que podem ser acionados para definir os cuidados necessarios
apos o atendimento médico, tal como os profissionais do NASF, recurso disponivel apenas

nas unidades da Rocinha. Além disso, a insercdo dos programas de residéncia em medicina de
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familia e comunidade e enfermagem é outro elemento que favorece melhor organizagdo da
atencdo as urgéncias de baixo risco.

A configuracdo da porta de entrada das UPA e das UBS sinalizam diferencas sobre a
organizacdo da atencdo as urgéncias de baixo risco. Nas UPA o atendimento medico no
mesmo dia é a principal oferta do servigo, para isso utiliza-se protocolo de risco que classifica
a prioridade dos casos e garante ao paciente que serd avaliado pelo médico no mesmo dia. Nas
UBS, a avaliacdo das demandas fica a critério das equipes, mesmo tendo orientacdes para que
0 paciente ndo deixe a unidade sem ser avaliado pelo médico, nos casos de quadro agudo.
Entretanto, sabe-se que algumas situacGes podem romper com essa orientacdo, principalmente
pela variedade de acdes em que estdo envolvidos os profissionais da AB, tal como grupos de
salde, visitas domiciliares e os atendimentos programados.

Essa discussdo aponta ser necessario considerar adocdo de protocolos para
classificacdo de risco que unifique os critérios utilizados na AB e na UPA, o que beneficiaria
a organizacdo da aten¢do as urgéncias de uma forma unificada entre os dois servicos.

Percebe-se um dilema nesse ponto: o paciente que procura a UPA por uma demanda
de baixo risco sera atendido, mas pode ser que sua equipe de AB nao tome conhecimento de
que tem procurado atendimentos. O problema é pontualmente resolvido, mas se perde a
oportunidade de ser acompanhado (longitudinalidade). Por outro lado, o paciente que escolher
procurar a AB, pode enfrentar regras e tempos diferenciados a depender de sua equipe. Dessa
forma, quando se analisa a organizacdo da atencdo as urgéncias notam-se padrdes
diferenciados de acesso, abordagens e possibilidades distintas para continuidade do cuidado
entre um servico e outro.

Um exemplo concreto observado nos casos é 0 modo como as duas UPA abordam as
demandas classificadas como risco azul. Na UPA Rocinha é visto como estratégico absorver
0s casos que demandariam apenas procedimentos, possivelmente uma estratégia para manter
0s niveis de producdo ambulatorial. Na UPA Aleméo, esses casos séo, preferencialmente,
encaminhados devido a maior sobrecarga de atendimentos. Dessa forma, praticas distintas
com relacdo as urgéncias de baixo risco ndo se ddo somente entre UPA e UBS, mas também
para 0 mesmo tipo de servigo implantado em locais diferentes.

Nas UPA Rocinha e Alem&o, mesmo estando localizadas em bairros onde a cobertura
da ESF atinge 100% da populacdo, predominam os atendimentos realizados para demandas
classificadas como baixo risco (85,9% e 79,1%, respectivamente) O predominio de afeccbes
leves nos servicos de urgéncia também foi apontado em estudo sobre utilizacdo de UPA e AB
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no municipio de Belo Horizonte, que variam de 18% a 38% nas UBS e de 51,1% a 74,4% nas
UPA (PIRES, 2013).

No presente estudo, identificaram-se como principais diagnosticos utilizados para o
risco verde: gripe, gastroenterite, cefaléia tensional, dor articular, infeccdo do trato urinario,
infecgdo respiratoria aguda, eritema, febre ndo especificada, dor articular, lombar, abdominal,
alergia ndo especificada, dengue, hipertensdo essencial e nausea e vomitos.

Um apontamento importante € o potencial de atendimentos das UBS, uma vez que a
soma de atendimentos de demanda espontanea e demanda programada nas UBS com mais de
seis equipes de Salde da Familia foi maior que o nimero de atendimentos médicos realizados
nas UPA. Se forem consideradas apenas os atendimentos imediatos realizados nas UBS, nota-
se gue a producdo é proxima ao numero de atendimentos para demanda classificada como
risco verde nas UPA. Por um lado, isso expressa o reconhecimento das UBS pela populacédo
como oportunidade de atendimento imediato.

Por outro, ndo significa que as UPA ndo tenham lugar especifico na organizagdo da
atencdo as urgéncias de baixo risco. E relevante o papel que possuem de retaguarda, prestando
apoio diagndstico imediato para as demandas atendidas pelos médicos das UBS e garantindo
atendimento nos horarios que as UBS estdo fechadas, como o turno da noite e finais de
semana. Fatores que nesses primeiros anos de coexisténcia entre UPA e UBS em ambos 0s
bairros favoreceram a integracdo entre 0s servigos.

As estratégias para articular as UPA e as UBS em cada bairro perpassam a unificacédo
da organizacdo social que realiza a gestdo dos servicos; aproximacao entre gestores das
unidades de saude por meio de reuniGes e grupos para troca de mensagens instantaneas;
construcdo de fluxos conjuntos para demandas especificas, como os casos de tuberculose e
agenda compartilhada para uso dos servigos de apoio diagnéstico da UPA, além da adocéao de
formulario padronizado para referéncia e contrarreferéncia. Pode-se afirmar que existe uma
integracdo inicial entre os niveis assistenciais. Alguns critérios sdo apontados para identificar
se 0 paciente pode perceber integracdo em um sistema de salde, tais como: quando ele nédo
precisa repetir sua histéria em cada atendimento, pois 0s dados clinicos ficam armazenados
em prontuarios compartilhados; ndo recebe pedidos repetidos para exames sem que seja
necessario; dispde de unidades 24h ligadas a atencdo primaria; ndo precisam ficar restritos a
um servico de saude por incapacidade de atendimento em outro nivel de atencdo; recebem
informacgdes precisas e claras que os permitem fazer escolhas seguras; conseguem ter acesso a

exames e profissionais por telefone; as consultas com médico da aten¢do primaria transcorrem
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em tempo suficiente para que o paciente interaja; recebe visita domiciliar e treinamento em
autocuidado; frequentemente é acionado para agdes de prevencdo a complicacbes de
problemas cronicos (LEATT et al., 2000 apud HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Estudos de casos sobre integracdo entre niveis assistenciais em grandes centros
urbanos identificaram que o processo de articulacdo e definicdo de fluxos entre unidades
basicas de salde e UPA foi avaliado como positivo por gestores do municipio de Belo
Horizonte. Entretanto, medicos e enfermeiros identificaram a relacdo UPA e UBS como um
dos principais problemas para o funcionamento integrado da rede, percepcao que se repetiu no
municipio de Vitoria (ALMEIDA et al, 2010). Em Floriandpolis, também se identificou ser
necessario avancar nas estratégias de integracdo e coordenacdo para fortalecer a Estratégia
Saude da Familia como de porta de entrada preferencial integrada a rede de salude (SISSON et
al, 2011).

Considerando a UPA Rocinha e UPA Alemao, outras estratégias adotadas para buscar
a articulagdo com as unidades bésicas de satde foram: inclusdo de médicos com formacéo e
ou experiéncia em AB na coordenacdo técnica do servico, enfermeiros diaristas que fazem
interlocucdo com as UBS. Na UPA Alemdo, especificamente, existe a participacdo de
profissionais da UBS na reunido da equipe técnica. E na UPA Rocinha, existe o
compartilhamento de espagos fisicos. Além de visar a articulacdo entre 0s servicos, essas
estratégias apontam para iniciativas de unificar o modelo de aten¢do com vistas a gerar uma
oferta organizada nos dois bairros em torno das demandas de baixo risco. Ressaltando que
oferta organizada é uma forma de combinar tecnologias e abordagens mais adequadas para a
solucdo de problemas derivados de areas com diferentes perfis epidemiolégicos e atendimento
integral de necessidades de saude dos distintos territérios (PAIM, 2012).

Notou-se que, entre 0s dois eixos de analise, a configuracdo da atengdo as urgéncias de
baixo risco apresentou aspectos mais expressivos em torno das semelhangas. Isso remete a
politica de saude do municipio, que denota intencdes de promover estratégias de integracéo
entre os servicos aproximando a logica de funcionamento da UPA submetida ao papel da AB
no territorio de referéncia. Por outro lado, mesmo que sutis, as diferencas entre as
caracteristicas do territorio de referéncia e trajetéria politico institucional dos servicos,
sinalizam que na Rocinha ha melhores condicdes para organizacéo da atencao as urgéncias de
baixo risco. Ressalta-se a maior tradicdo das unidades basicas de satde no bairro e facilidade
de manter as equipes de satde da familia completas, com profissionais qualificados para atuar
em AB.
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Em suma, ndo se observou diferencas considerdveis na forma como a atencéo as
urgéncias esta organizada nos dois casos. Entretanto hd um mix de préticas que pode
confundir usuérios, profissionais de saude e gestores locais. 1sso pode apontar efeitos
negativos para o sistema de saude, com aumento dos gastos sem reverter para melhorias no
acesso e qualidade dos atendimentos. A coexisténcia ndo traz prejuizos, mas precisa ser
redimensionada para otimizar recursos e fortalecer o papel da AB como porta de entrada

preferencial para o sistema de saude.
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Quadro 9 — Semelhancas e diferencas na organizacdo da atencdo as urgéncias de baixo risco nos bairros da Rocinha e Complexo do Alemao.
Municipio do Rio de Janeiro, 2017

Eixos de analise Semelhancas Diferencas
Caracteristicas do territdrio de Constituem-se  como bairros carentes que Rocinha
referéncia e trajetoria politico expressam as desigualdades sociais existentes no | Melhores resultados para indicadores
institucional dos servigos municipio do Rio de Janeiro. socioecondmicos e de infraestrutura (como

Cobertura da ESF atinge 100% da populagéo
residente.

As UPA e as UBS sao geridas pela mesma
organizacdo social de saude.

As unidades de salde utilizam prontuario
eletronico para registro de informacdes em salde
e acompanhamento de metas do contrato de
gestao.

Localizacdo das unidades de saude favoravel
para 0 acesso da populacdo e profissionais de
salde.

distribuicdo de energia elétrica e coleta de lixo).
Localizagdo proxima a bairros de classes média e
alta favorece lotacdo de médicos nas equipes,
sendo possivel selecionar profissionais com maior
qualificacdo em AB.

Servicos de AB implantados h& longa data
favorece a organizacdo da porta de entrada das
unidades de salde.

Complexo do Aleméo

Melhores  resultados para indicadores de
infraestrutura urbana (como abastecimento de
agua e esgoto).

Localizagdo distante do centro da cidade e
constantes conflitos armados no bairro dificultam
lotacdo de profissionais.

Concentra unidades com tempo
implantacéo.

recente de

Configuragdo da atengdo as urgéncias
de baixo risco

Nas UBS numero maior de categorias
profissionais envolvidos nos atendimentos as
urgéncias de baixo risco

Nas UPA apenas medicos e enfermeiros
envolvidos nos atendimentos as urgéncias de
baixo risco.

Equipes de satde da familia possuem autonomia

Rocinha

Inser¢do do programa de residéncia em medicina
de familia e comunidade ha mais tempo e em
maior numero de equipes de satde da familia.
Presenca de profissionais do NASF.

Na UPA ndo possui pediatra, quadro de
profissionais com maior nudmero em algumas
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para montar suas agendas, definindo prioridades.
UPA utilizam protocolo  municipal para
classificacdo de risco, que define a prioridade
dos atendimentos.

Nas UPA o percentual de demandas classificadas
como risco verde é predominante.

Soma de atendimentos (demanda espontanea e
demanda programada) nas UBS maior que
atendimentos médicos realizados na UPA.
NUmero de atendimentos para demanda
espontanea nas UBS é préximo ao numero de
atendimentos para demanda classificada como
risco verde nas UPA.

Reunides entre gestores da UPA e das UBS para
alinha fluxos de acesso.

Grupos para troca de mensagens no celular
envolvendo gestores da UPA e da UBS para
alinhar encaminhamento de pacientes.
Disponibilizacdo dos servicos de apoio
diagndstico da UPA para as UBS.

As UPA oferecem retaguarda nos finais de
semana para 0s pacientes acompanhados nas
UBS que necessitam realizar procedimentos.
Coordenadores médicos das UPA com formacao
e experiéncia em AB.

Insercdo de enfermeiros diaristas nas UPA para
facilitar encaminhamentos dos casos para UBS.

categorias.

A UPA prioriza atender demandas classificadas
como azul quando  relacionadas  com
procedimentos.

Total de atendimentos na UPA 20% menor que
UPA Aleméo.

Conjunto menor de diagnosticos utilizados para
demandas classificadas como verde.

Mesma OS realiza a gestdo do servico desde o
inicio da implantagdo da UPA e das UBS.

Salas de atendimento e outros espacos fisicos
compartilhados entre UPA e CF Maria do
Socorro.

Elaboragdo conjunta UPA/UBS de fluxo para
manejo de casos de tuberculose.

Complexo do Aleméo

Na UPA Alemdo prioritariamente as demandas
classificadas como azul sdo redirecionadas.
Presenca de médico pediatra na UPA eleva
nimero de atendimentos as pessoas na faixa etaria
de 0 a 14 anos.

OS realiza a gestdo da UPA Alemao foi trocada ha
1 ano e 6 meses, passando a ser a mesma que
realiza a gestdo das UBS.

Fonte: Elaboragdo propria.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A motivacdo para realizacdo dessa pesquisa iniciou-se com um estudo anterior, cujo
objetivo foi analisar nas normativas federais o papel da atencdo basica com relagdo ao
atendimento as urgéncias. Esta oportunidade indicou uma possivel inflexdo na politica de
salde, que demonstrava a necessidade de reafirmar o potencial da AB para absorver quadros
agudos e cronicos agudizados, expandindo praticas tradicionais focadas nos atendimentos
programados e a¢des de prevencao a salde.

Neste estudo, procurou-se compreender como, na préatica, estaria organizada a atencao
as urgéncias de baixo risco, considerando espacos geograficos delimitados em que
coexistissem tipos diferenciados de servigos que seriam porta de entrada para essas demandas.
A questdo de investigacdo era que as unidades de pronto atendimento influenciariam
negativamente as unidades de atencdo bésica, trazendo dificuldades para fortalecer o papel da
atencdo basica como porta de entrada preferencial para o sistema de saude.

A escolha pela analise comparada de dois casos foi feita com a finalidade de abranger
ampla gama de elementos que influenciam a configuracdo da atencdo as urgéncias. Dessa
forma, os resultados permitiram comparar aspectos do contexto e trajetdria politica-
institucional e organizacdo dos servigos, num exercicio de comparacdo que envolveu sempre
dois planos: Rocinha e Complexo do Aleméo e UBS e UPA.

A comparacdo entre os dois bairros apontou mais convergéncias que divergéncias. O
que pode estar ligado com a caracteristica de gestdo centralizada da politica de saude
desenvolvida no municipio do Rio de Janeiro durante o periodo analisado, a partir de 2009.
Considerando que foi um periodo de reconhecida expansdo de servicos, isso ndo é visto como
desfavoravel. Entretanto, decorridos sete anos de implantacdo, aponta-se para necessidade de
aperfeicoar a organizacdo da atengdo as urgéncias em cada um dos bairros, ambos com 100%
de cobertura da ESF.

A experiéncia da Rocinha indica que o papel e abrangéncia da UPA pode ser
redesenhado, no sentido de dimensionar o quadro de profissionais para o volume de
atendimentos classificados como amarelo e vermelho. A unidade ja compartilha espacos
fisicos com a CF Maria do Socorro e funciona como retaguarda para realizacdo de servicos de

apoio diagnostico para as outras UBS do bairro, ha mais tempo que a UPA do Alemao.
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No Complexo do Alemao as estratégias de integracdo com as UBS iniciaram-se em
periodo mais recente, principalmente a partir da unificacdo da organizacdo social que faz
gestdo das unidades de satde neste bairro. Também caberia redimensionar o escopo da UPA
considerando o volume de atendimentos voltados para baixo risco, 0 que levanta a
necessidade de investir nas equipes de satde da familia, criando estratégias para fixacéo de
profissionais e qualificacdo em atengdo basica.

A comparacdo entre UPA e UBS trouxe destaque para importancia que cada um dos
servigos ocupa no sistema de salde. Percebe-se que a coexisténcia pode ser favoravel, pois as
UBS precisam de retaguarda no horério que ndo estdo funcionando para servicos de apoio
diagndstico, transporte e manejo de urgéncias graves. Observando-se a ampla gama de acGes
ofertadas pelas UBS e o volume de atendimentos prestados caberia rever o quantitativo de
pacientes sob responsabilidade de cada equipe de saude da familia.

Estudos multicasos trazem desafios na sua realizacdo, principalmente com o curto
periodo de execucdo da pesquisa dentro de um programa de mestrado. Isso dificultou
incorporar observacdes anteriores as visitas de campo e aprofundar o referencial teérico, que
teria enriquecido a abordagem de analise comparada.

Outros desafios dizem respeito a escolha de gestores como sujeitos da pesquisa, em
geral a agenda sobrecarregada e a fungdo que ocupam trouxeram dificuldades para realizagédo
das entrevistas. Quanto aos dados secundarios, duas dificuldades estiveram presentes, uma
relacionada a escolha de dois bairros como recorte geografico, pois poucos tipos de dados
estdo disponiveis nesse nivel de desagregacdo, mesmo num municipio com o porte do Rio de
Janeiro. E outra dificuldade esteve relacionada ao tema das urgéncias na AB, ja que ha poucas
formas de registro de informacéo sobre este tipo de atendimento neste nivel de atencao.

No percurso da pesquisa ficou claro a importancia de debater como se configuram as
respostas do sistema de saude para organizar o atendimento as demandas que poderiam ser
atendidas em mais de um tipo de servi¢o. Dessa forma, é preciso compreender as estratégias
para gerar ofertas organizadas no modelo de atencao vigente.

Diante isso, sugere-se como tema de outras pesquisas 0 uso de protocolos unificados
para classificacdo de risco, especialmente entre UPA e UBS, de maneira que gerem integracao
entre servicos, coordenacdo e continuidade dos cuidados.

Destaca-se que nesta pesquisa, um dos critérios de escolha dos casos foi o fato de
serem as UPA geridas pelo mesmo ente governamental. Ambas as UPA analisadas pertencem
a gestdo municipal, que também ¢é responsavel pelos servi¢os de AB, o que foi identificado
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como fator positivo para organizacdo da atencdo as urgéncias de baixo risco nos casos
analisados. Entretanto sabe-se que as relagdes interfederativas trazem implicacdo para gestao
e organizacao da atencdo a saude, somente no municipio do Rio de Janeiro existem 17 UPA
sob gestdo estadual, o que aponta a importancia de estudos que possam explorar esses
elementos.

Ao longo dessa pesquisa deparou-se com informagOes que apontavam para
necessidade de reduzir custos dos servigcos de saude implantados e melhorar a efetividade do
cuidado. Nesse sentido, caberiam outros estudos que facam andlise sobre custo de
implantacdo e manutencdo de UPA e UBS com vistas a otimizar a organizagdo da atencdo as

urgéncias nos territérios de referéncia.



82

REFERENCIAS

ALMEIDA, P. F. et al. Desafios a coordenacdo dos cuidados em saude: estratégias de integracao entre
niveis assistenciais em grandes centros urbanos. Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, v.26, n.2, p.286-
298, fev.2010.

BARROS, P. et al. Portugal: Health system review. Health Systems in Transition, v.13, n.4, p.1-
156, 2011.

BOYLE, S.. United Kingdom (England): Health system review. Health Systems in Transition, v.13,
n.1, p.1-486, 2011.

BRASIL. Ministério da Satde. Portaria GM/MS n. 2048, de 05 de novembro de 2002. Aprova, na
forma do Anexo desta Portaria, 0 Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e
Emergéncia. Brasilia-DF, 2002.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencdo Especializada.
Regulacdo médica das urgéncias. Ministério da Salude, Secretaria de Atencdo a Salde, Departamento
de Atencdo Especializada. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2006.

. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Politica Nacional de Humanizagéo da
Atencéo e Gestdo do SUS. Acolhimento e classifica¢do de risco nos servigos de urgéncia.
Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo & Saude, Politica Nacional de Humanizagdo da Atengéo e
Gestdo do SUS. Brasilia; Ministério da Satde, 2009.

. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Acolhimento & demanda espontanea. Cadernos de Atencéo Baésica, v.1, n. 28. Brasilia-DF, 2011a.

. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 1600, de 07/07/2011. Reformula a Politica
Nacional de Atencédo as Urgéncias e institui a Rede de Atencéo as Urgéncias no Sistema Unico de
Salde (SUS). Brasilia-DF, 2011b.

. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
Acolhimento & demanda espontanea: queixas mais comuns na Atenc¢do Basica. Caderno de Atencéo
Basica, v.11, n.28. Brasilia-DF, 2012a.

. Ministério da Saude. Conselho Nacional de Satde. Resolucéo n. 466, de 12 de dezembro de
2012. Diretrizes e normas regulamentadoras para pesquisas envolvendo seres humanos. Brasilia-
DF, 2012b.

. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n.104, de 15 de janeiro de 2014. Altera a Portaria n°
342/GM/MS, de 04 de marco de 2013, que redefine as diretrizes para implantacdo do Componente
Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servicos de urgéncia 24 (vinte e
quatro) horas ndo hospitalares da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias (RUE). Brasilia-
DF, 2014.

. Ministério da Saude. Departamento de Atencao Bésica. Histdrico de cobertura da satde da
familia. Disponivel em: <http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php>. [S.1]: Portal
da Salde, 2017 (site). Acesso em: 04 fev.2017.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, Resolucéo n° 1.451, de 10 de marco de 1995. Define os
conceitos de urgéncia e emergéncia e equipe médica e equipamentos para 0s pronto-socorros. Diario
Oficial da Uni&o. Brasilia, DF, 17 mar. 1995.



83

CORDEIRO JUNIOR, W. et al. Sistema Manchester de classificagdo de risco: comparando
modelos. 2014. Disponivel em: < http://gbcr.org.br/downloads>. Acesso em: 03 fev.2016.

FRANCE. Organisation de La medicine d’urgence em France: un défi pour I’avenir. 2015.
Disponivel em: <http://www.samu-de-france.fr/documents/actus/129/821/livre-blanc-sudf-
151015.pdf>

GARCIA-ARMESTO, S. et al. Spain: Health system review. Health Systems in Transition, v.12,
n.4, p.1-295, 2010.

HARTZ, Z. M. A.; CONTANDRIOPOULOQS, A.P. Integralidade da atenc¢&o e integragéo de servicos
de salde: desafios para avaliar a implantacdo de um "sistema sem muros". Cad. Saude Publica, Rio
de Janeiro, v. 20, supl. 2, p. S331-S336, 2004.

INSTITUTO PEREIRA PASSOS. Panorama dos territérios — UPP Rocinha. 2017.
INSTITUTO PEREIRA PASSOS. Panorama dos territérios — UPP Complexo do Aleméo. 2017.

KONDER, M. T. Atencdo as urgéncias: a integracao das Unidades de Pronto Atendimento 24h
(UPA 24h) com a rede assistencial do municipio do Rio de Janeiro. 2013. Dissertagdo de Mestrado
em Saude Publica, Rio de Janeiro: Escola Nacional de Satde Publica, Fundagdo Oswaldo Cruz.

LIMA, L. D. et al. As unidades de pronto atendimento no estado do Rio de Janeiro. In: IBANEZ, N.
(org). Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias: avaliagcdo da implantacéo e do desempenho
das Unidades de Pronto Atendimento (UPA). 1 ed. Brasilia: CONASS, 2015. (CONASS
Documenta, n.28).

LIMA, L. D. et al. Interdependéncia federativa na producédo de politicas de salde: a experiéncia das
Unidades de Pronto Atendimento no estado do Rio de Janeiro. Ciéncia e Saude Coletiva (Impresso),
v.20, p. 595-606, 2015.

LIMA, D. M. C de. Estratégia Saude da Familia na cidade do RJ: desafios da atencéo primaria
numa grande cidade. 2014. Dissertagdo de Mestrado em Sadde Publica, Rio de Janeiro: Escola
Nacional de Saude Publica, Fundagdo Oswaldo Cruz.

NERI, M.; SOARES, W. Desigualdade social e satde no Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de
Janeiro, v. 18, supl., p.S77-S87, 2002.

MACHADO, C. V. et al. Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia: analise da politica brasileira.
Rev. Salde Publica, S&o Paulo, v.45, n.3, jun.2011.

MACHADQO, C. V.; BAPTISTA, T. W. F. A Agenda Federal da Saude: dinAmica e prioridades. In:
MACHADO, C. V. etal. (Orgs.). Politicas de Saude no Brasil: continuidades e mudancas. led. Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz, 2012. p. 149-171.

MACHADO, C. V.; LIMA, L. D.. Perspectivas histéricas na analise de politicas de satde. In:
WARGAS, T. F. et al (Org.). Politicas, planejamento e gestdo em saude: abordagens e métodos de
pesquisa. led. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2015. p. 115-145.

O’DWYER, G. A gestdo da atencéo as urgéncias e o protagonismo federal. Ciéncia & Saude
Coletiva, Rio de Janeiro, v.15, n.5, p.2395-2404, 2010.

OUVERNEY, M. A.; NORONHA, J.C. Modelos de Organizacao e Gestdo da Atencao a Saude: redes
locais, regionais e nacionais. In: FUNDACAO OSWALDO CRUZ et al. A satide no Brasil em 2030:


http://lattes.cnpq.br/8035094698187480
http://lattes.cnpq.br/6411339828848292
http://lattes.cnpq.br/6411339828848292
http://lattes.cnpq.br/4364730899893232

84

prospeccao estratégica do sistema de salde brasileiro - organizacao e gestédo do sistema de salude
[online]. v.3. Rio de Janeiro: Fiocruz/Ipea/Ministério da Salde/Secretaria de Assuntos Estratégicos da
Presidéncia da Republica, 2013.

PAIM, J. S. Modelos de Atencdo a Saude no Brasil. In: GIOVANELLA, Ligia (Org.). Politicas e
Sistemas de Saude no Brasil. 2 ed rev. e amp — Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2012. P. 459-491.

PIRES, M.R.G.M et al. A Utilizacdo dos Servicos de Atencao Basica e de Urgéncia no SUS de Belo
Horizonte: problema de salde, procedimentos e escolha dos servicos. Sadde Soc. Sao Paulo, v.22,
n.1, p.211-222, 2013

RIO DE JANEIRO. Carteira de Servicos: Relagdo de servicos prestados na Atencao Primaria a Salde.
Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil. Superintendéncia de Atengdo Priméria. Série F.
Comunicacao e Educagdo em Saude — Rio de Janeiro: SMSDC, 2011. 128p.

R10O DE JANEIRO. Manual de acolhimento e classificagdo de risco nos servicos de urgéncia e
emergéncia — Protocolos. Secretaria Municipal de Saude. 2015. Disponivel em:
<http://www.rio.rj.gov.br/web/SMS>.

RUESCHEMEYER, D. Can one or a few cases yield theoretical gains? In. MAHONEY, J.;
RUESCHEMEYER, D (eds). Comparative historical analysis in the social sciences. Cambridge,
UK: Cambridge University Press, 2003. p. 305-336.

SILVA, N. S. A politica e a organizacao da Atenc¢do Basica no municipio do Rio de Janeiro de
2009 a 2013. 2015. Dissertacao de Mestrado em Saude Publica, Rio de Janeiro: Escola Nacional de
Saude Publica, Fundagéo Oswaldo Cruz.

SISSON, Maristela Chitto et al. Estratégia de Satde da Familia em Floriandpolis: integracéo,
coordenacéo e posicao na rede assistencial. Saude soc., Sdo Paulo, v.20, n.4, p. 991-1004, dez.2011.

SOARES, S. S. et al. O papel da atengédo basica no atendimento as urgéncias: um olhar sobre as
politicas. IMPHC. Journal of Management and Primary Health Care, v.5, n.2, p.170-177, 2014.

SORANZ, D.R.P. et al. O. Eixos e a Reforma dos Cuidados em Atencdo Primaria em Saude (RCAPS)
na cidade do Rio de Janeiro, Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v.21, n.5, p.1327-1338, 2016.

STARFIELD, B.. Atencdo Primaria: equilibrio entre necessidades de saude, servicos e tecnologia.
Brasilia: Unesco, Ministério da Saude, 2002.

TRAVASSQOS, C.; CASTRO, M. S. M.. Determinantes e desigualdades sociais no acesso e na
utilizacdo de servicos de saude. In: GIOVANELLA, L. (Org.). Politicas e Sistemas de Salde no
Brasil. 2 ed rev. e amp — Rio de Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2012. p. 183-206.



85

APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada Atencéo as
urgéncias de baixo e médio riscos no municipio do Rio de Janeiro desenvolvida pela
mestranda Stefania Santos Soares, sob orientacdo da Prof. Dra. Luciana Dias de Lima, que
dara origem a dissertacdo a ser apresentada a Escola Nacional de Salude Publica Sergio
Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz - ENSP/FIOCRUZ, como requisito parcial para obtencéo

do titulo de Mestre em Saude Publica.

Esse trabalho tem como objetivo geral analisar, em perspectiva comparada, as
implicacBes da coexisténcia de diferentes tipos de servicos para a atencdo as urgéncias de

baixo e médio risco em duas regides selecionadas no municipio do Rio de Janeiro.

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) para responder as questbes dessa pesquisa por coordenar
ou gerenciar unidades de saude que compde o espectro de interesse do estudo ou porque 0
senhor (a) ocupa cargo, no ambito da Secretaria Municipal de Salde, relacionado a gestdo da
atencdo basica e/ou atencdo as Urgéncias . A qualquer momento o Sr(a) pode desistir de
participar e retirar seu consentimento, sem nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador ou com a ENSP/FIOCRUZ. Sua colaboracdo nesta pesquisa consistira em

conceder entrevista.

A execucao da pesquisa envolve uma série de estratégias metodoldgicas, incluindo as
entrevistas, analise documental e pesquisa em bases de dados secundarios. Os resultados da
pesquisa serdo divulgados por intermédio da Dissertacdo de mestrado da pesquisadora
responsavel, de artigos cientificos publicados em revistas qualificadas e apresentaces de

trabalhos em eventos cientificos.

O tempo previsto para realizacdo da entrevista é sessenta minutos. Sua entrevista sera
gravada para transcri¢do posterior, visando facilitar o processamento do material. Entretanto,
vocé pode solicitar a pesquisadora que interrompa a gravacdo a qualquer momento durante a
realizacdo da entrevista. Os dados coletados na entrevista serdo arquivados, por pelo menos 5

anos e serdo acessados somente pela pesquisadora e sua orientadora.

O beneficio relacionado com sua participacdo nessa pesquisa € o de contribuir com o

debate sobre a atencdo as urgéncias de baixo e médio risco e como se da esse processo em
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territorios distintos que guardam caracteristicas semelhantes. Toda pesquisa possui riscos
potenciais, maiores ou menores, dependendo dos objetivos e metodologias adotas. No caso
deste estudo, esclarecemos que ha risco de ocorrer identificacGes dos sujeitos entrevistados

em razéo do cargo publico ocupado e do reduzido nimero de pessoas que serdo entrevistadas.

Visando reduzir riscos de identificagdo, esclarecemos que as informacgdes obtidas por
meio da sua entrevista serdo processadas e analisadas em conjunto com as demais entrevistas
e material de outras fontes de pesquisa e que os resultados da analise sdo de responsabilidade
dos pesquisadores; que citacdes diretas de falas, que permitam sua identificacdo serdo

evitadas; que seu nome e dados pessoais ndo serdo de modo algum utilizados.

Ressaltamos que se o senhor (a) vier a sofrer qualquer tipo de dano previsto ou néo
neste termo de consentimento e resultante de sua participacdo nesta pesquisa recebera
assisténcia integral, com direito a indenizacao, conforme itens 111.2.0, IV.4.c, V.3, V.5 e V.6
da Resolugdo CNS 466/12.

Este termo € redigido em duas vias, sendo uma para o senhor (a) e outra para o
pesquisador. Nele constam os dados da pesquisadora responsavel e do Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. Suas davidas sobre a pesquisa, seus desdobramentos e sua participacao
serdo esclarecidas a qualquer momento, inclusive apés a concluséo do estudo.

Em caso de divida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica ¢ a instancia que tem por objetivo defender
0s interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrbes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios
éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da

confidencialidade e da privacidade.

Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ENSP

Tel e Fax - (0XX) 21- 25982863 E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br

Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo
Bulhdes, 1480 —Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde — RJ
End.: Rua Afonso Cavalcanti, 455, sala 710 - Cidade Nova. Telefone: 3971-1463.
E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br



mailto:cep@ensp.fiocruz.br
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
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STEFANIA SANTOS SOARES

Pesquisadora — email: stefaniasoares@gmail.com Tel: (21)980210818
Prof. Dra. Luciana Dias de Lima

Pesquisadora-Orientadora - Email: luciana@ensp.fiocruz.br

DAPS — Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7°. Andar. Tel.: (21) 2598 — 2849
Tel. CEP/ENSP- (21) 2598-2863

Rio de Janeiro, de de 2016.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

(Nome e assinatura do entrevistado)
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APENDICE B - Roteiro de questdes semiestruturadas

Codigo do Questionario:

Data da Entrevista: / /

Entrevistador:
Unidade e RA:

Nome do entrevistado:

Telefone: ()

Pesquisa:
Atencdo as urgéncias de baixo e médio risco no municipio do Rio de Janeiro
Roteiro de Questbes Semi- Estruturadas

Gerentes de UBS e Coordenadores de UPA

Este roteiro faz parte de uma pesquisa sobre a configuracdo da atencdo as urgéncias,
analisando especialmente dois territérios no municipio do Rio de Janeiro. Suas respostas
serdo mantidas em sigilo. Ao final do roteiro encontra-se 0 Termo de Consentimento e Livre
Esclarecido que informa sobre os objetivos da pesquisa e que devera ser assinado caso vocé
concorde em participar da pesquisa.

Agradecemos sua colaboracéo e solicitamos que todas as questes sejam respondidas.

O TCLE devera ser apresentado e assinado antes de iniciar a entrevista.

Dimenséo — Contexto sécio econdémico demografico e epidemiolégico

1- Que caracteristicas da populacdo e ou territorio onde esta unidade se insere
influenciam as demandas de urgéncia que se apresentam no dia a dia?

Dimensdo — Trajetoria e caracteristicas da implantacao e gestdo dos servicos

2- Qual a data de inauguracdo dessa unidade?

3- O que motivou a implantacdo dessa unidade nesse local? VVocé considera a localizacéo
adequada para acesso da populagéo?

4- De que forma essa unidade se relaciona com a secretaria de satde?
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5- Essa unidade estd contemplada por contrato de gestdo entre Organizacdo Social de
Saude e SMS. Vocé conhece o escopo do contrato? Quais as principais diretrizes que
influenciam a rotina da unidade?

6- Que tipo de informacdes sdo registradas pela unidade? Quais as ferramentas
utilizadas?

7- Como é feito o monitoramento das a¢Oes voltadas para o atendimento as urgéncias?

8- Existem metas voltadas para atendimento as urgéncias? Caso sim, quais?

Dimenséo — Demandas de urgéncia de baixo e médio risco

9- No que diz respeitos as demandas de baixo e médio risco, quais as principais queixas
apresentadas pela populagao?

10-Qual o perfil e faixa etaria da populacdo que procura a unidade apresentando
demandas de urgéncia de baixo e médio risco?

11-Quais os dias e horarios sdo mais freqiientes as demandas consideradas de baixo e
medio risco?

12-Qual a orientacdo/diretrizes para atuacdo dos profissionais no casos de urgéncia de
baixo e médio?

13-Qual protocolo/documento para classificar a queixa (demanda) do paciente utilizado

na unidade? Aponte criticas.

Dimenséo — Coordenacao do cuidado as urgéncias de baixo e médio risco

14-Em casos de urgéncia de baixo e médio risco é necessario apoio ou contato com outros
servicos da rede de satde? Quais?

15- A unidade realiza referéncia e contrarreferéncia nos casos de urgéncia de baixo e
médio risco?

16- Quais os mecanismos disponiveis para referencia e contrarreferéncia?

17-Existe articulacdo entre as UBS/PSF e as UPA?

18- O paciente atendido com uma demanda de urgéncia de baixo e médio risco tem o
costume de retornar para a unidade? Em que casos?
Perspectivas
19-Quais os desafios para organizacdo da atencdo das urgéncias de baixo risco neste
territorio?
20- Que acOes poderiam ser implementadas para qualificar a atencdo a este tipo de

demanda?

Dimenséo - Capacidade da oferta de atencéo as urgéncias de baixo e médio risco

21-Vocé considera que esta unidade possui recursos (humano/fisicos) para atender
urgéncias de baixo risco? Justifique.
22-Vocé considera que as urgéncias de baixo risco atendidas nessa unidade s&o

resolvidas?Justifique.



Infraestrutura geral das UBS

23 — ldentificar durante a visita de campo a unidade:

Capacidade da oferta de atencao as urgéncias

Unidade de Atencdo Basica:

Cad. eSF

Composicao

CH/profissional

Populacéo
Coberta

Populacao

Cadastrada

Equipe:

Médico

Enfermeiro

Téc.

Enfermagem

ACS

Saude Bucal

( )sim( )nédo

NASF

( )sim( )nao

Equipe:

Médico

Enfermeiro

Téc.

Enfermagem

ACS

Saude Bucal

( )sim( )nao

NASF

( )sim( )nao

Enfermeiro

Téc.

Enfermagem

ACS

Saude Bucal

( )sim( )ndo

NASF

( )sim( )ndo
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Unidade de Atencdo Basica:

Horario de Funcionamento: (dias da semana e turno)

Estrutura

(Fisica e mobiliario)

Itens

SIM

Acesso para ambuléncia

Sala de Observacao Clinica

Cadeira de rodas

Equipamentos/Insumos

Ambu adulto com mascaras

Ambu infantil com méscaras

jogo de canulas de Guedel (adulto e

infantil)

sondas de aspiracéo

Cilindro de oxigénio

Aspirador portatil ou fixo

material para puncao venosa

material para curativo

material para pequenas suturas

material para imobilizagoes

talas, pranchas).

(colares,

Medicamentos

Adrenalina

Agua destilada

Aminofilina

Amiodarona

Atropina

Brometo de Ipratrépio

Cloreto de potassio

Deslanosideo

Dexametasona

Diazepam

Diclofenaco de Sédio
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Dipirona

Dobutamina

Dopamina

Epinefrina

Escopolamina (hioscina)

Fenitoina

Fenobarbital

Furosemida

Glicose

Haloperidol

Hidantoina

Hidrocortisona

Insulina

Isossorbida

Lidocaina

Meperidina

Midazol
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Bloco 1 - Recursos Humanos

UPA:

Categoria profissional NUmero

Auxiliar de enfermagem

Técnico de enfermagem

Enfermeiro

Odontédlogo

Psicologo

Assistente Social

Meédico Clinico Geral

Médico Pediatra

Médico Ortopedista

Médico de outra especialidade

Especifique:

Médico de outra especialidade

Especifique:

Médico de outra especialidade

Especifique:
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Roteiro de Questbes Semi- Estruturadas

Gestores Municipais: Secretario Municipal de Saude, Subsecretéario de AB e Subsecretério
de Urgéncia e Emergéncia

1. Quais as diretrizes/orientacfes da SMS para atencdo as urgéncias de baixo e médio
risco envolvendo as unidades de atencdo basica e UPA?

2. Poderia nos contar sobre os motivos/estratégias que levaram a expansdo da ESF no
complexo do alemé&o e na Rocinha? Assim como o que levou a implantacdo da UPA Rocinha
e UPA Alemé&o?

3. Identificam diferencas e aproximac@es no que diz respeito a gestdo e rganizacdo dos
servigos quando se compara Rocinha e Aleméo?

- A mesma organizagdo social realiza gestdo das UBS e UPA. Comente sobre pontos
positivos e negativos.

4 Na UPA Rocinha e UPA Alemao o coordenador médico € um médico de familia e
comunidade. Explique essa estratégia. E adotada em outras &reas da cidade?

5 Quais os desafios para organizar a atencao as urgéncias nessas duas regides?



