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RESUMO

Este estudo tem como objetivos analisar a evolucdo quantitativa dos pontos de
atencao gue integram o Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE) nas unidades da federacdo e nas macrorregides do Brasil,
comparar o quantitativo de leitos de Unidades de Terapia Intensiva (UTI) habilitados
como integrantes e ndo integrantes da RUE e avaliar a efetividade da implantacdo das
Linhas de Cuidado Prioritarias nos estabelecimentos habilitados como Portas de
Entrada, no periodo de 2011 a 2019. Trata-se de um estudo descritivo, observacional
e analitico, com delineamento longitudinal retrospectivo da implantacdo do
Componente Hospitalar da RUE. Os dados foram obtidos do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) e do Sistema de Informacéo
Hospitalar (SIH), tabulados por meio de sistemas de tabulacdo de dados (TABNET,
TABWIN) e de planilhas de controle atualizadas pela coordenacgéo-geral de Urgéncia
do Departamento de Atencdo Hospitalar, Domiciliar e de Urgéncia da Secretaria de
Atencédo Especializada a Saude, cujo acesso foi disponibilizado via Lei de Acesso a
Informacdo (LAI). As andlises foram feitas por ponto de atencdo que integra o
Componente Hospitalar, por estado e por macrorregiao, ano a ano, de 2011 a 2019.
Dos resultados, depreendeu-se que a regido Sudeste foi a que mais evoluiu
guantitativamente em relagcdo ao numero de pontos de atencdo habilitados, com
destaque para os estados de Minas Gerais e Sao Paulo, que também se sobressairam
na comparacao por estado. A regido Nordeste foi a segunda que mais habilitou pontos
de atencdo, e Pernambuco ocupou o terceiro lugar no quantitativo geral de
habilitacdes por estado. Sucessivamente, seguiram-se as regides Sul, Centro-Oeste
e Norte. A regido Sul se destacou na implantagédo das Linhas de Cuidado Prioritarias
nos estabelecimentos habilitados como Portas de Entrada. Essa regido, além de ter
abarcado o maior nimero de implantacbes dessas linhas, também foi a que melhor
evidenciou o crescimento no numero de atendimentos e a diminuigdo no tempo médio
de permanéncia (TMP) poés-implantacdo, configurando uma qualificacdo no servigo
prestado ao paciente e atestando a efetividade da implantacéo das linhas de cuidado.
Adicionalmente, ao se verificar o numero de atendimentos com o crescimento
populacional, verificou-se que a Linha de Cuidado do Trauma foi a que apresentou
maior efetividade. Nao obstante, mesmo com o grande avanco desde a implantacao

da RUE, verificou-se que ainda houve um grande numero de habilitacbes (de pontos



de atencéo, que tém possibilidade de mensuragao) que nao integram essa rede. Por
fim, concluiu-se que a RUE trouxe consideraveis avanc¢os, quantitativos e qualitativos;
contudo, ainda existe a necessidade de aprimoramento, especialmente quanto a
sublocalizacdo dos pontos de atencdo. A RUE precisa ser avaliada e adaptada
continuamente, de modo a cumprir as diretrizes preconizadas e o atendimento integral

ao usuario do SUS.

Palavras-chave: Evolucéo; Implantacdo; Componente Hospitalar; Pontos de Atencéo.



ABSTRACT

This study aimed to analyze the quantitative evolution of the points of care that are part
of the Hospital Component of the Urgency and Emergency Network (RUE) in the
Federation Units (ESTADO) and in the Macroregions of Brazil, compare the number of
beds of Intensive Care Units (ICU) enabled as RUE members and non-members and
evaluate the effectiveness of the implementation of the Priority Care Lines in the
establishments enabled as Entry Points, in the period from 2011 to 2019. This is a
descriptive, observational and analytical study, with retrospective longitudinal design
of the implementation of the Hospital Component of the RUE. The results were
obtained from the extraction of secondary data from the National Registry of Health
Establishments System (SCNES) and the Hospital Information System (SIH),
tabulated using the Data Tabulation Systems (TABNET, TABWIN), and from control
spreadsheets, updated by the General Coordination of Urgency of the Department of
Hospital, Home and Urgency Care, of the Secretariat of Specialized Health Care,
whose access was made available through the Access to Information Law (LAI). From
the results, it appeared that the Southeast Region had the most quantitative evolution
in relation to the number of authorized points of care, especially the States of Minas
Gerais and Séao Paulo, which also stood out in the comparison by ESTADO. The
Northeast Region was the second region that most qualified points of care, and the
State of Pernambuco occupied the third place in the general number of accreditations
per State. The South, North, and Center-West regions followed in succession. The
South Region stood out in the implementation of the Priority Care Lines in the
establishments qualified as Entry Points. This Region, besides having had the largest
number of implementations of these Lines, was also the one that best showed the
growth in the number of attendances and the decrease in the Average Stay Time (MTT)
post-implementation, configuring a qualification in the service provided to the patient
and attesting to the effectiveness of the Lines of Care implementation. Additionally, it
was verified that the Trauma Care Line was the one that presented the greatest
effectiveness, when correlating the number of assistances to the population growth.
Nevertheless, even with the great advance since the implementation of the RUE, it
was verified that there was a great number of qualifications (of points of care, which
have the possibility of measurement) that are not part of this network. Finally, it was

concluded that the RUE has brought considerable advances, both quantitative and



qualitative; however, there is still a need for improvement, especially regarding the sub-
location of points of care. The RUE needs to be continuously evaluated and adapted

in order to comply with the recommended guidelines and the comprehensive care of
the SUS user.

Keywords: Evolution; Implementation; Hospital Component; Points of Care.
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1 INTRODUCAO

Mesmo com os grandes avancos alcancados desde a implantacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) pela Constituicio Federal de 1988, é perceptivel que ainda ha
necessidade de aprimoramento, pois persiste um modelo de atencdo com
insuficiéncias no seu funcionamento integral.

A criacdo e execucdo de politicas publicas que impulsionem a busca pela
efetivacdo de principios basicos, a exemplo da integralidade, é entendida como um
dispositivo importante para o alcance da qualidade nos servigos de saude (SHIMIZU,
2013).

Para tanto, o Estado, sabedor dessa necessidade, e em cumprimento ao que
determina a Constituicdo, em que é afirmado que o SUS é constituido por “agdes e
servicos publicos de saude que integram uma rede regionalizada e hierarquizada”
(SHIMIZU, 2013) e, ainda, com o intuito de combater a fragmentacdo provendo a
integralidade do cuidado a populacdo, que se constitui em um grande desafio, o
Ministério da Saude publicou a Portaria n® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010,
que estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencéo a Saude no ambito
do SUS (BRASIL, 2010).

Essa Portaria, posteriormente revogada pela Portaria de Consolidacdo n°
3/IGM/MS, de 28 de setembro de 2017, definiu a Rede de Atencdo a Saude como
“arranjos organizativos de ag¢des e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestéo, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010). Traz ainda como
objetivo para a Rede de Atencdo a Saude (RAS), promover a integragdo sistémica, de
acoOes e servicos de saude com provisao de atencao continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema, em
termos de acesso, equidade, efetividade clinica, sanitaria e eficiéncia econbmica. Pela
mesma Portaria foram definidas as redes prioritarias a serem implantadas em todo o
territorio nacional.

Dentre as redes tematicas definidas, se destaca a Rede de Atencdo as
Urgéncias e Emergéncias (RUE), pois tem relevancia e preméncia das situacdes ali
envolvidas. Padilha et al. (2018) afirmam que, na Urgéncia e Emergéncia, as rupturas

ou lacunas no funcionamento integral do Sistema se tornam mais visiveis. As grandes
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desigualdades (de renda, de epidemiologia etc.) entre as regides do pais imperam na
dificuldade de acesso da populagcdo aos servicos de alta complexidade, na
superlotacdo das emergéncias e na falta de atendimento humanizado.

Também como estratégia para tentar possibilitar aos usuarios esse acesso, em
2011, por intermédio da Portaria n° 1.600/GM/MS, de 7 de julho, o Ministério da Saude
reformulou a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e instituiu a RUE (BRASIL,
2011). Assim, em parceria com 0s estados e municipios, de forma tripartite, comecgou-
se a trabalhar a adeséao, construcao e implantacdo dos componentes da Rede.

Um desses, o Componente Hospitalar, foi publicizado especificamente pela
Portaria n°® 2.395/GM/MS, de 11 de outubro de 2011, que organizou o funcionamento
dos pontos de atencao que ja existiam ou que foram criados, ja no sistema de Rede,
sempre visando a integralidade do atendimento.

Constituem o Componente Hospitalar os seguintes pontos de atencgéao:

e Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia;

e Leitos de Retaguarda,;

e Unidades de Cuidados Prolongados e Hospitais de Cuidados Prolongados;

e Unidades de Terapia Intensiva; e

e Linhas de Cuidado Prioritarias.

Esses pontos de atencdo, organizados de forma sistémica, permitem o
atendimento integral do usuario, sendo uma porta de entrada e de saida, com a
dispensacdo de tratamento adequado em tempo oportuno, com a continuidade do

atendimento quando da sua retomada a atencdo basica de salde (AB).
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2 JUSTIFICATIVA

Superar 0s obstaculos, especialmente na Urgéncia e Emergéncia, € primordial
para o bom funcionamento do sistema de saude. O atendimento efetivo, sobretudo
em situagfes em que o risco de vida € iminente, pode desobstruir e despender esse
sistema.

Nas circunstancias em que 0s recursos tecnolégicos e os profissionais
especializados (com o apoio e o diagndstico terapéutico adequados) podem fazer a
diferenca na situacdo de saude do usuério, é essencial que as politicas de saude
sejam coerentes com a necessidade coletiva e com seu perfil regional.

Assim, conhecer o estado da arte de uma politica € essencial para analisar a
efetividade de sua implantacdo. Mesmo com o avanc¢o ao longo dos anos, é fato que
ainda existem desigualdades de distribuicdo do Componente Hospitalar nas diferentes
regides, o que dificulta o acesso da populacdo aos servi¢os de saude. Um estudo que
demonstre onde se encontram 0s menores e maiores quantitativos e os que detém
maior ou menor capacidade tecnolégica pode servir como base para a tomada de
deciséo dos gestores para adequacdes ou adaptacdes e redesenhos dessa Rede.

Até o momento, os estudos 0s quais se tem conhecimento acerca do
Componente Hospitalar da RUE remetem a situacdes peculiares — ndo no contexto
geral de evolucdo em ambito nacional. Vislumbra-se que tal escassez de estudosse
deve ao fato de essa ser uma politica relativamente nova, cujas regulamentacfes de
pontos de atencdo que a compdem foram sendo construidos posteriormente, de forma
individualizada.

Assim, este estudo podera contribuir para o conhecimento da efetivagdo da
implantac&o dos pontos de atencédo do Componente Hospitalar e espera-se que sirva
como base para um planejamento estratégico situacional, pelos gestores envolvidos,

com a possibilidade de realinhamento desse Componente.
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3 OBJETIVOS

3.1 GERAL

Analisar a evolucdo quantitativa dos pontos de atencdo integrantes do
Componente Hospitalar da RUE nas unidades da federacdo e nas macrorregides do
Brasil e avaliar a efetividade da implantacédo das Linhas de Cuidado Prioritarias nos

estabelecimentos habilitados como Portas de Entrada, no periodo de 2011 a 2019.

3.2 ESPECIFICOS

. Descrever a evolucdo quantitativa das habilitacbes dos pontos de
atencdo do Componente Hospitalar (Porta de Entrada, Enfermarias Clinicas de
Retaguarda, leitos de UTI Tipo Il e Il adulto e pediatrico, Unidades de Cuidados
Prolongados e Hospitais de Cuidados Prolongados e Linhas de Cuidado Prioritarias)
nos estados e macrorregides do pais, ano a ano, no periodo de 2011 a 2019;

o comparar o quantitativo de leitos de UTI tipo Il e tipo Ill, adulto e
pediatrico, que integram a RUE e que ndo integram a RUE, habilitados no periodo
compreendido entre 2011 e 2019; e

o avaliar a efetividade da implantacéo, geral e individualizada, das Linhas
de Cuidado Prioritarias em estabelecimentos habilitados como Portas de Entrada, em
relacdo ao numero de atendimentos e ao tempo médio de permanéncia, segundo sexo

e faixa etaria, nas macrorregides do Brasil.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 HISTORICO DAS POLITICAS DE SAUDE DO BRASIL

4.1.1 Pré-SUS - Do Século XX a Reforma Sanitéaria

No inicio do século XX, o Rio de Janeiro era conhecido como o “tumulo dos
estrangeiros”. Isso era um desafio ao desenvolvimento do pais. O presidente a época,
Rodrigues Alves, estabeleceu como prioridades o saneamento e a reforma urbana da
cidade (RISI JUNIOR; NOGUEIRA, 2002).

Nesse periodo, a populacéo sofria pelo impacto de doencas transmissiveis, que
refletia nos principais canteiros de obras, causando prejuizo ao comércio e atrasando
a expansao do capitalismo. Em consequéncia, o governo implantou o incentivo publico
as pesquisas biomédicas, com énfase nas doencas tropicais. As equipes eram
organizadas em moldes militares, com capacidade para intervir com disciplina e
efetividade quando necesséario. Nesse momento, originou-se o modelo campanhista
(BRASIL, 2017).

Um dos grandes marcos dessas campanhas sanitarias se deu entre os anos
de 1903 e 1908, a exemplo do combate a febre amarela (cujo vetor, Aedes aegypti,
havia sido identificado no final do século anterior), em S&o Paulo, por Emilio Ribas, e
no Rio de Janeiro, por Oswaldo Cruz, e do inicio da vacinacdo compulséria contra a
variola, em 1904 (RISI JUNIOR; NOGUEIRA, 2002).

Essas campanhas sanitarias, endossadas por Oswaldo Cruz, que naquele
momento ja era diretor-geral de Saude Publica — cargo que corresponde atualmente
ao de ministro da Saude —, demonstraram grande capacidade de articulacdo entre
conhecimento cientifico, capacidade técnica e organizacdo do processo de trabalho.
Porém, em razdo de sua compulsoriedade, geraram uma grande insatisfacdo que
eclodiu na Revolta da Vacina, em 1904 (BRASIL, 2017).

O grande alvo das politicas publicas de saude do século XX foram as doencas
infecciosas. E importante apontar que a satde do trabalhador se tornou objeto de
atencdo ndo em razdo do pensamento de cuidado com o individuo, mas sim na

perspectiva capitalista de producao, visto que a auséncia do doente nas lavouras
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prejudicaria a atividade industrial incipiente e, consequentemente, o projeto das
oligarquias (RISI JUNIOR; NOGUEIRA, 2002).

Ja as doencas cronico-degenerativas, deixadas de lado pelas politicas publicas
de saude, passaram a ser foco nas reivindica¢des dos trabalhadores, que comecaram
a lutar em busca de mecanismos de seguridade social (PONTE et al., 2010). Nesse
contexto, em 1923, surgiram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPSs),
restritas ao ambito das empresas e que tinham a responsabilidade de fornecer
servicos de assisténcia médica e de seguridade social aos trabalhadores e seus
dependentes, em troca de contribuicdes mensais dos empregados e empregadores
(HAMILTON, 1993).

Com a Era Vargas, em 1930, a ascensédo do poder e a queda das oligarquias,
uma nova forma de organizac&o previdenciaria surgiu, com uma maior participacao
do Estado, com a criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Esses
Institutos adotaram um modelo tripartite de financiamento, com participacdo dos
trabalhadores, dos patrdes e do Estado. Assim, s6 os individuos que pagavam tinham
acesso aos servicos de saude. Quem ndo tinha condicdes recorria ao atendimento
médico fornecido por instituicbes de caridade.

Ponte, Reis e Fonseca (2010) citam que a assisténcia médica previdenciaria
agregava forgas politicas importantes, como sindicatos e partidos, e era voltada para
acOes individualizadas de cunho curativo. Assim, buscava-se controlar doencas que
afetavam o desenvolvimento do pais (FLEURY; OUVERNEY, 2007).

Nesse contexto em que a saude era somente para poucos individuos e
mudancas e adaptagbes eram extremamente necessarias, foi criado o Ministério da
Saude, pelo Decreto n° 34.596, de 16 de novembro de 1953 (PAIM et al., 2011) e, ja
no ano seguinte, foram estabelecidas normas gerais sobre a defesa e a protecéo da
saude. A Lei n°® 2.312, de 03 de setembro de 1954, ja no seu primeiro artigo, trouxe a
informacéo de que “E dever do Estado, bem como da familia, defender e proteger a
saude do individuo” (BRASIL, 2017).

Desse momento em diante, o Ministério comegou a assumir as atribuicées do
Departamento Nacional de Saude e criou o Departamento Nacional de Endemias
Rurais, responsavel pelo controle da malaria (BRASIL, 2017). Na ocasido, o cenario
socioecondémico do pais era alarmante. Havia grande desigualdade em razao da baixa
renda per capita e da alta concentracdo de riqguezas. Em 1963, ocorreu a 32

Conferéncia Nacional de Saude (CNS), que deu voz ao processo de municipalizacao
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e de reordenamento da rede de servicos, que visou uma nova divisdo das atribuicoes
e responsabilidades entre os niveis politico administrativos da Federacdo (BRASIL,
2017).

Ja em 1975, a Lei n° 6.229 organizou o Sistema Nacional de Saude e
estabeleceu competéncias distintas para as trés esferas de governo. A exemplo das
demais, essa organizagcdo ainda tinha forte caracteristica centralizadora no ambito
federal e nitida divisdo entre as acdes coletivas. Assim, ndo havia um comando Unico
até mesmo a nivel federal, pois existiam competéncias também para os ministérios da
Educacao, do Trabalho e do Interior (ANDRADE et al., 2000). Posteriormente, na
década de 1980, principalmente a partir de 1985, nasceu um movimento consideravel
envolvendo diversos atores politicos intitulado Movimento da Reforma Sanitaria
(ANDRADE et al., 2000).

Porém o grande marco historico nesse processo descentralizatério foi a VI
Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em marco de 1986, que contou com a
participacdo de diversos setores organizados da sociedade. A concepcéao politica e
ideoldgica desse movimento defendia que a salude néo é uma questéo exclusivamente
bioldgica, que pode ser resolvida pela medicina, mas € sobretudo uma questéo social
e politica a ser abordada no espaco publico (PAIM et al., 2011). Ali ja se defendia que
“a Saude é um direito de todos e um dever do Estado” (BRASIL, 2017).

De acordo com Paim (1999), durante a Reforma Sanitaria existiam dois
exemplos histéricos de construcéo: (1) como consequéncia de uma revolucéo politica
e social ou (2) como uma revolucdo democrética, no qual as classes trabalhadoras e
a intelectualidade comprometida poderiam exercer um papel de vanguarda. Também
de acordo com Silva (2008), o movimento tinha como objetivo alterar a maneira como
se dava a assisténcia a saude no Brasil, baseando-se na implantagdo de um sistema
com acesso universal, com integralizacdo das acOes preventivas e curativas,
descentralizacdo da administracdo e do financiamento e promoc¢ao e participacao da
populacédo e do controle social. Foi a partir dessa Conferéncia que a sociedade passou
a dispor de um corpo doutrinério e um conjunto de proposic¢des politicas voltados para
a saude que apontavam para a democratiza¢do da vida social e para uma reforma
democratica do Estado (PAIM, 2007).

Esse corpo doutrindrio também consensuou que uma mera reforma
administrativa e financeira ndo era o suficiente para uma melhoria no sistema arcaico

existente, mas sim uma mudanca em todo o arcabouco juridico-institucional vigente
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que contemplasse a ampliacao do conceito de salude segundo os preceitos da reforma
sanitaria. O relatdrio final definia saide como o resultado das condi¢fes de vida, quais
sejam: de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, dentre outros. Esse relatério serviu como base
para questdoes tratadas na Assembleia Constituinte de 1987, que aprovou a
Constituicdo Federal de 1988, criando o SUS (BRASIL, 1986).

4.1.2 A Construcao do SUS

O marco tedrico para a constituicdo do SUS se deu com a promulgacdo da
Constituicao Federal, em 5 de outubro de 1988, cujos artigo 6° incluiu a sautde como
um direito social e os artigos 196 a 200 estabeleceram o norte para essa construcao.
Assim, a salde passa a ser entendida como direito de todos e dever do Estado e deve
ser garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco
a doenca e a promocao, protecdo e recuperacao da saude. A protecao constitucional
a saude devera ser exercida de forma tripartite, abrangendo especialmente a
promocao e prevencdo da salde (BRASIL, 1988). A Constituicdo ainda referenciou
gue os servigos de saude precisam ser descentralizados. Ao se pensar nas dimensfes
do territério brasileiro e na densidade populacional, ndo haveria outra forma de gerir
de forma segura e eficaz esses servicos, se ndo seguindo 0s principios da
descentralizacdo. Nessa logica, pressupde-se que cada gestor conhece a realidade
da sua regido e ira trabalhar para suprir a necessidade da sua populagéo. Essa teoria
ja havia sido citada por Dawson, em 1920 (OPAS, 1920), e na Conferéncia da Alma-
Ata, em 1978 (OMS, 1978).

Posteriormente, ao marco de criacdo do SUS, foram sendo editadas leis
complementares, mas consideradas fundamentais, com maior nivel de detalhamento
sobre a organizagédo do SUS. Assim, a Lei n° 8.080/1990 trata das condicdes para a
promocao, protecao e recuperacdo da saude e a organizacao e o funcionamento dos
servicos e regula as acOes e servicos de saude, executados isolada ou
conjuntamente, em carater eventual ou permanente, de pessoas naturais ou juridicas
de direito publico ou privado (BRASIL, 1990).



27

Ja a Lei n° 8.142/1990 foi editada para resolver questdes relacionadas a
transferéncia de recursos a estados e municipios e a participacdo popular na
construcdo do SUS. Nela ficou explicitado que, em cada esfera da gestéo tripartite, o
SUS conta com conferéncias de saude e com conselhos de saude com participacéo
popular, que possuem funcionamento definido por regimento préprio e aprovado pelo
respectivo conselho.

Outro avanco significativo apds a promulgacao da Constituicdo e dessas leis foi
a edicdo das normas operacionais do SUS, instituidas por portarias ministeriais, mas
com a elaboracdo do contetdo dividida entre o Ministério da Saude e os
representantes do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salude (CONASS)
e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS). Essas
normas definiram as competéncias de cada esfera de governo e as condicdes
necessarias para que estados e municipios possam assumir novas posi¢cdes no
processo de implantacdo do SUS (SOUZA, 2002). Por exemplo, a Norma Operacional
Basica (NOB) n° 01/1991 possibilitou aos prestadores publicos de servico o
pagamento por faturamento, equiparando-os aos privados quanto ao financiamento
(que é pela producao de servicos), centralizou a gestao do SUS em nivel federal, no
antigo INAMPS, e criou um instrumento convenial como forma de transferéncia de
recursos a estados, Distrito Federal e municipios (NEGRI, 2002).

Quando comparada a NOB n°® 01/1991, a NOB n° 01/1992 néo trouxe grandes
avancos, mas redefiniu critérios de recursos e propés mecanismos de estimulo para
a geréncia municipal e a estadual.

Ja na NOB n° 01/1993, o tema descentralizacdo ganhou for¢a, baseado num
documento do Ministério da Saude, de 1993, intitulado “Descentralizacdo das acdes
e servicos de saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei” (BRASIL, 1993).

Outra novidade interessante foi a criacdo da Comissao Intergestores Tripartite
(CIT), que agregou representatividade das trés esferas de governo, e a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), no ambito estadual. Essa NOB também criou a
transferéncia regular e automaética, fundo a fundo, aos estados e aos municipios que
tinham capacidade de gerir seus recursos e a habilitacdo de municipios como gestores
desses recursos (LEVCOVITZ et al., 2001).

Ja a NOB n° 01/1996, além de reafirmar e adaptar as inovagdes trazidas pela
NOB n° 01/1993, transferiu aos municipios habilitados em Gestdo Plena da Atencéo
Basica os recursos com base na renda per capita e criou o Piso Assistencial Basico
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(PAB) (BRASIL, 1996). Reorganizou, também, a gestdo dos procedimentos de Alta
Complexidade Hospitalar, criando as Autorizacbes de Procedimentos de Alta
Complexidade (APAC) e a gestdo dos procedimentos de média complexidade
ambulatorial (Fracdo Ambulatorial Especializada — FAE) (BRASIL, 1996).

Contudo, uma das novidades mais relevantes trazidas pela NOB n° 01/1996 foi
a definicdo de uma parte fixa, a época definido em R$ 10,00 (dez reais), per capita, e
uma parte variavel do chamado Piso de Atencéo Basica (PAB) (BRASIL, 1996). A
parte variavel do PAB, o PAB Variavel, correspondia a incentivos destinados as acfes
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), ao Programa Saude da
Familia (PSF), Programa de Combate as Caréncias Nutricionais, A¢des de Vigilancia
Sanitaria, Epidemiolégica e Ambiental e de Assisténcia Farmacéutica Basica
(BRASIL, 1996).

Ja a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) n° 01/2001, a exemplo
da NOB n° 01/1991, ampliou as responsabilidades dos municipios. Essa Norma
instituiu o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) para organizar o processo de
regionalizacdo em cada estado e no Distrito Federal (BRASIL, 2001).

O PDR definiu também conceitos tais como, Regides de Saude, Municipios Polo
e Microrregibes de Saude, posteriormente importantes para a formulacdo das Redes
de Atencdo a Saude (BRASIL, 2001).

A NOAS n° 01/2002 trouxe a possibilidade de os Municipios Polo serem
habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal, quando em comando Unico, ou
Gestdo Plena da Atencédo Basica, quando em situacdo de comando Unico estadual.
Na Gestédo Plena do Sistema Municipal, 0 municipio € responsavel pela elaboragéo
da programac¢&do municipal pela geréncia das unidades e pela garantia da prestacao
de servigos em seu territério (BRASIL, 2002).

Os avancos desde a RSB foram visiveis e cada vez mais necessarios. As NOB
e as NOAS focaram mais nas responsabilidades dos gestores e a representatividade
dos estados e municipios tornou-se mais evidente com a criacdo do CONASS e do
CONASEMS. Com a promulgacao da Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990, os
conceitos de que o sistema de salude precisa prover integralidade na assisténcia, com
articulacéao e continuidade das acoes e servicos de saude, foram reafirmados.

Mesmo com grandes avancos, € perceptivel que ainda h& necessidade de

aprimoramento desse Sistema. Pressupostos constitucionais como o principio
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organizativo de regionalizagéo de servigos ainda nao séo inteiramente adequados ao
cotidiano (da gestéo e dos servigcos de saude) (ALMEIDA; ACIOLE, 2014).

Frente a esse cenario, novos modelos e formas de integracdo dos servicos de
salude pautados em redes tém sido propostos como estratégia potente para combater
a fragmentacao da atencdo e da gestédo nas diversas Regifes de Saude (MENDES,
2011). A base tem sido o fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude, eixo
estruturante do sistema que deve servir como porta de entrada do sistema e como
retorno do paciente.

Segundo Mendes (2011), a organizacdo do SUS deve comecar por uma analise
das necessidades da populacdo, examinando-se demografia e epidemiologia.
Demograficamente, o envelhecimento da populacéo, processo rapido e continuo, leva
a um crescente aumento das condi¢des crbnicas de saude. Do ponto de vista
epidemioldgico, o pais vivencia um momento Unico, singular, caracterizada pela tripla
carga de doencas: a emergéncia de uma situacdo de condi¢des de saude que envolve,
ao mesmo tempo, uma agenda ndo concluida de infec¢des, desnutricdo e problemas
de saude reprodutiva; o desafio das doencas crbnicas e de seus fatores de riscos,
como tabagismo, sobrepeso, inatividade fisica, uso excessivo de alcool e outras
drogas e alimentacdo inadequada; e o forte crescimento da violéncia e das causas
externas, com predominio relativo de condi¢cbes crbnicas, o que convoca mudancas
profundas nos sistemas de atenc¢éo a saude.

Nesse interim, o SUS se estruturou com base em normas operacionais, portarias
e resolucdes que lhe outorgam arcabouco normativo conceitual e funcional que
persiste até hoje, com atualizacbes e melhorias.

As reformas sanitarias, mesmo apés a criacdo do SUS, continuam sendo
extremamente necessarias. Uma nova agenda precisa ser construida e o foco precisa
ser o de agregar valor as condi¢ces das pessoas e diminuir as iniquidades latentes.
As mudancas precisam ser feitas por meio de movimentos de decisbes baseados em
evidéncias, ndo em opinides, mas de movimentos para efetivacdo da implantacdo das
Redes de Aten¢do a Saude, voltadas a atencdo das condi¢des agudas ou cronicas, e
nao de sistemas fragmentados (MENDES, 2011).
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4.1.3 As Redes de Atencédo a Saude

As redes de atencao a saude, na sua forma contemporanea, surgiram no inicio
da década de 1990, nos Estados Unidos, em um ambiente de sistema fragmentado,
com supremacia do setor privado. De |4, foi levada, com as adaptacdes necessérias
as realidades locais, a sistemas de saude publicos e privados de outros paises
(MENDES, 2007).

Segundo Mendes (2007), foi constituido um grupo, pioneiro, para discutir
Redes de Atencado a Saude. Esse grupo estabeleceu caracteristicas para os sistemas
integrados de prestacao de servicos de saude, quais sejam:

e foco nas necessidades de saude da populacgéo;

e coordenacéo e integracdo do cuidado por meio de sistemas de informacéo
gue ligam consumidores, prestadores e pagadores de servicos;

e informacao sobre custos, qualidade e satisfacdo dos usuarios;

e uso de incentivos financeiros e estruturas organizacionais para alinhar
governanca, gestores e profissionais de salude para alcancarem obijetivos; e

e continua melhoria dos servi¢os prestados.

Todd (1996 apud MENDES, 2007) ainda cita que trés conceitos basicos séo
utilizados na construcéo dos sistemas integrados de servi¢cos de saude, quais sejam:

1) integracdo horizontal: ocorre quando duas ou mais unidades, que
produzem 0 mesmo Servigo ou servigos substitutivos, se juntam para formar uma Unica
unidade ou uma alianca interorganizacional. O intuito € economia de escala e ganho
de mercado;

2) integracdo vertical: combinacdo, numa mesma organizagdo ou numa
alianca interorganizacional, de diferentes unidades produtivas que inicialmente eram
autbnomas, mas cujos produtos sdo insumos de uma unidade para outra; e

3) cadeia de valor: sequéncia de processos de producéo inter-relacionados
de insumos a producéo de servigos até a distribuicdo dos servigos ao consumidor final.
O conceito econdmico de cadeia de valor é interpretado nos sistemas de saude como
o continuum de cuidados (TODD, 1996 apud MENDES, 2007).

Mendes (2007) também relaciona dois conceitos importantes para a

construcdo das Redes de Atencdo a Saude: economias de escala e escopo. A
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economia de escala diz respeito ao numero de procedimentos e atividades realizados
pelos servicos, ou seja, 0s ganhos de eficiéncia. Referem-se a uma situacdo em que
0s custos médios de longo prazo caem com o crescimento da escala ou do volume de
atividades, sendo um periodo de tempo suficientemente longo para permitir que todos
0s insumos sejam variaveis (MENDES, 2007).

J& o escopo diz respeito a variedade dos servicos ofertados, nas quais a
diversidade de atividades desenvolvidas contribui para reducédo dos gastos (SILVA;
MAGALHAES JUNIOR, 2008), ou seja, 0 qué, em que quantidade, com que qualidade,
em que tempo e para quem (LOEVINSOHN, 2008 apud MENDES 2007). As RAS, em
tese, favorecem a economia de escala e de escopo ao criarem condi¢cdes para que a
abrangéncia dessas unidades atenda aos critérios exigidos, eliminando ociosidades e
paralelismos na oferta (SILVA, MAGALHAES JUNIOR, 2008).

Shortell (1993 apud MENDES, 2007) produziu, nos Estados Unidos, um
trabalho no qual a proposta era superar a fragmentacao existente no sistema de saude
americano, com a constituicdo de sistemas organizados que configuram um
continuum coordenado de servigos para uma populacao definida. Ainda de acordo
com Shortell (1993 apud MENDES, 2007), esse modelo de sistema deveria constituir
o centro da reforma do sistema de saude americano. Essa definicdo de “continuum
coordenado” é atual até hoje.

Ainda Shortell et al., (1995 apud MENDES, 2007) estudaram os sistemas
integrados de saude e trazem o relato que alguns hospitais comunitarios, na década
de 1990, obtiveram sucesso quando do desenvolvimento de um conjunto de
caracteristicas denominadas organiza¢des de atencéo integrada a saude (Integrated
Health Care Organizations — IHCO). Ha diferencas entre o modelo tradicional e os

hospitais manejados pelo IHCO, que podem ser visualizadas no Quadro 1, a seguir.

Quadro 1 — Diferencas entre o0 modelo tradicional e o IHCO

MODELO TRADICIONAL MODELO IHCO

Voltado para o caso agudo Voltado para o continuum do cuidado

Voltado para a doenca Voltado para a manutencéo e promocao da saude
Voltado para pacientes individuais Voltado para populacéo definida

Produto para cada individuo Valor adicionado com énfase em condigdes cronicas

Voltado para preencher os leitos hospitalares | Voltado para vidas cobertas

Geréncia de uma organizagéo Geréncia de uma rede de servicos

Geréncia de um departamento Geréncia de um mercado
Fonte: Mendes (2007).




32

Esse sucesso dos sistemas integrados de saude depende da eficiéncia e
efetividade da informacéo e da capacidade de coordenacgéo de processos de atencao
a saude, mas as evidéncias nao sao suficientes para garantir a integracéo do cuidado
ao paciente e promover melhorias no desempenho das organizacdes (MENDES,
2007).

Uma mudanca fundamental para o sucesso dos sistemas integrados € o
realinhamento dos incentivos. O planejamento deve ser baseado nas necessidades
da populacao-alvo, identificando grupos de risco e desenvolvendo estratégias
diferenciadas por esses grupos, ou seja, para a solucéo do problema fundamental do
SUS, existe a necessidade de se manter a coeréncia entre a situacao e o sistema de
saude (MENDES, 2007).

Em publicacdo, Mendes (2011) define que as redes sdo organizacfes
polidrquicas que buscam um objetivo comum e uma acdo cooperativa e
interdependente, permitindo uma acgao continua e integral e que sao constituidas por
trés elementos: a populacao, a estrutura operacional e o0 modelo de atencdo. No que
concerne a populacao, a Rede precisa ser desenhada baseando-se nas necessidades
de saude dos habitantes daquela regido.

A estrutura operacional € constituida pelos nés das redes e pelas ligacbes
(materiais e imateriais) que se comunicam entre esses diferentes nos. Esses, segundo
Mendes (2011) e Oliveira (2004), sdo a atencdo primaria, os pontos de atencédo
secundarios e terciarios e os sistemas de apoio. Ja as ligacfes entre eles seriam o
sistema logistico e o sistema de governanca da rede de atencéo a saude, que governa
a relacdo entre os componentes.

O modelo de atengdo a saude sdo sistemas légicos, de combinacdes
tecnologicas estruturadas para a resolucédo dos problemas e para o atendimento as
necessidades da populacéo, estratificadas por risco e nas condi¢des de saude, sejam
elas demograficas, epidemioldgicas ou de determinantes sociais (MENDES, 2011).

Os modelos podem ser concebidos por meio de normas, padrdes e referéncias
para o campo técnico-cientifico, para orientar escolhas técnicas, decisées politicas e
financiamentos. Refletir sobre modelos de atencdo € pensar em politicas publicas e
sua efetivacdo (MENDES, 2011).

Esses modelos de atencdo, com integracdo das a¢cfes de promocao da saude,
da atencdo basica a saude, da atengdo especializada e ambulatorial, da vigilancia em
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saude e da gestdo do trabalho e da educacdo na saude visando a regionalizacéo,
levaram o Ministério da Saude a iniciar a implantacdo da RAS, Portaria n°
4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL, 2010). Essa Portaria definiu que
as RAS sao “arranjos organizativos de acbes e servicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

Além da Portaria, existe no SUS, como marco legal das RAS, também o Decreto
n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, para dispor sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a saude e a articulacéo interfederativa. Coile (1997 apud MENDES, 2011)
afirma que o futuro dos sistemas de atencdo a saude esta em integrarem-se em redes
baseadas na cooperacdo, mais que na competicdo, que se expressem
operacionalmente em: visdo compartilhada da rede, eliminacdo de redundancias,
responsabilizacdo na atencdo continua e integral, cuidado multiprofissional,
compartilhamento de objetivos e compromissos com os resultados sanitarios e
econdmicos, implantagao de diretrizes clinicas e a integracao horizontal e vertical dos
Servicos.

Especialmente no Brasil, onde h& diversidade de contextos regionais, com
diferencas marcantes nas condi¢cdes socioecondmicas e de necessidades de saude
da populacao, se faz ainda mais necessaria a implantacdo da RAS para superar 0s
desafios e avancar na qualificacdo da Atencao a Saude (MENDES, 2011). A Portaria
n°® 4.279/2010 trouxe justamente a caracterizacdo das RAS pela formacéo de relacdes
horizontais entre os pontos de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencao
Primaria a Saude (APS), pela centralidade nas necessidades em salde de uma
populacdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo cuidado
multiprofissional e pelo compartihamento de objetivos e compromissos com o0s
resultados sanitarios e econdmicos. Fundamenta-se, remetendo a modelos de outros
paises, na compreensdo da APS como primeiro nivel de atencdo, enfatizando a
funcdo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais comuns de saude
e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de atencao
(MENDES, 2011).

Além dos dois conceitos ja citados por Mendes (2007) como basicos para

construcdo de sistemas integrados — economia de escala e escopo —, Coile (1997
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apud MENDES, 2011) cita e exemplifica que as RAS precisam estar alicercadas nos
seguintes conceitos:

1) Economia de escala: a concentracdo de servicos em um unico local
racionaliza resultados e otimiza custos.

2) Qualidade: a qualidade na prestacdo dos servicos é um dos
pressupostos basicos das RAS. Conceito de graus de exceléncia do cuidado que
pressupde avancos e retrocessos em varias dimensdes: seguranca (reconhecer e
evitar situacdes que podem gerar danos enquanto se tenta prevenir, diagnosticar e
tratar); efetividade (utilizar-se do conhecimento para implementar agbes que fazem a
diferenga, que produzem beneficios claros aos usuarios); centralidade na pessoa
(usuarios devem ser respeitados nos seus valores e expectativas e serem envolvidos
e proativos no cuidado a sua saude), dentre outros.

3) Suficiéncia: quer dizer que os servicos disponiveis e a quantidade e a
qualidade séo suficientes para atender as necessidades de saude da populacéo,
incluindo cuidados primarios, secundarios e terciarios.

4) Acesso: auséncia de qualquer tipo de barreira, seja ela geografica,
organizacional, sociocultural etc., aos servicos.

5) Disponibilidade: atencdo necessaria tanto em situacdes de urgéncia ou
emergéncia, quanto em situacoes eletivas.

6) Comodidade: relacdo com o tempo de espera para o atendimento,
conveniéncia de horéarios, forma de agendamento, forma de contato com o0s
profissionais etc.

7) Aceitabilidade: satisfacdo quanto a localizacdo, aparéncia e aceitacao
dos usudrios quanto ao servico.

8) Disponibilidade de recursos: um maior niumero de recursos, tanto
humanos quanto fisicos, concentrados em um unico local.

9) Integracdo vertical: gestdo Unica entre as esferas de governo,
articulando os servigos nos a&mbitos municipal, estadual e federal.

10) Integracao horizontal: articulagdo ou fuséo de unidades e servicos de
saude de mesma natureza ou especialidade; é utilizada para otimizar a escala de
atividades, ampliar a cobertura e a eficiéncia econdmica na provisdo de acdes e
servicos de saude por meio de ganhos de escala (reducdo dos custos meédios totais
em relacao ao volume produzido) e escopo (aumento do rol de a¢des da unidade).
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11) Substituices: processo de andlise e reorganizacdo dos servicos para
gue sejam executados de forma mais eficiente.

12) Regides de Saude (ou abrangéncia): é a cobertura de determinada RAS.
Podem ser chamados de distritos, territorios ou regides sanitarias e nessa divisdo
podem ser adotados critérios geograficos, socioculturais ou epidemiologicos.

13) Niveis de atencdo: fundamentais para estruturar o cuidado e garantir a
economia de escala, desde a atengao primaria — com menor densidade de tecnologia
— até a atencdo terciaria.

Mesmo necessitando de intervengdes constantes sobre as condi¢cdes agudas ou
agudizadas, Mendes (2011) afirma que a implementacédo das RAS aponta para uma
maior efetividade na producédo de saude, para a melhoria na eficiéncia da gestdo do
sistema de saude no espaco regional e contribui para o avanco do processo de

efetivacdo do SUS.

4.1.3.1 A Atencgéo Basica e as RAS

A proposta original da APS est4, também, contida no Relatério Dawson, mas sua
institucionalizagdo nos sistemas de saude foi feita apds a reunido de Alma-Ata,
realizada em 1978. Desde entéo, diferentes interpretacdes de APS surgiram na pratica
social dos sistemas de saude.

A OMS, no documento intitulado “Cuidados de saude primarios: agora mais do
gue nunca” (2008), volta a apontar a atencdo basica como principal estratégia de
reorganizagdo dos sistemas nacionais de servi¢os de saude. Agora, do ponto de vista
da OMS, ela é ordenadora, coordenadora e gestora do cuidado em saude, e ndo mais
diretriz da hierarquizacdo dos servicos, assumindo posicdo de centralidade na
constituicdo das redes de cuidado (OMS 2008). Porém a promessa inicial de colocar
a atencao basica como porta de entrada ou pelo menos porta preferencial para os
servicos de saude até hoje néo foi plenamente alcangada.

Para Mendes (2010), tendo em vista a crise nos sistemas nacionais de servigos
de saude contemporaneos, € possivel perceber em varios paises uma reconfiguracao
das dinamicas da AB. Além disso, as doencas cronicas nao transmissiveis constituem

0 maior desafio para os sistemas de saude hoje, por modificarem o padréo de
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necessidades da populacado, o que lhes impde uma configuragédo sensivel a producéo
da equidade e com capacidade de resolubilidade dos problemas, ndo mais na
perspectiva de cura, mas do cuidado (RODRIGUES, 2014).

Assim, seria uma inverdade afirmar que a AB seja menos complexa que 0s
cuidados de média e alta complexidade. A Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), originalmente de 2006, reinstituida pela Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 de
outubro de 2011, além de reafirmar que a AB é um dos principais atributos para a
organizacdo das RAS, devendo ser estruturada como estratégia para um cuidado
integral e direcionada as necessidades de saude da populacao, define que ela precisa
ser estruturada e ser o primeiro ponto de atencdo e principal porta de entrada do
sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cubra toda a populacéo integrando,
coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades de saude. Na PNAB, a AB
tem como fungdes (BRASIL, 2011):

e ser base, com o mais elevado grau de descentralizacdo e capilaridade;

eser resolutiva, identificando riscos, necessidades e demandas de saude,
utilizando e articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, na
perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;

ecoordenar o cuidado, elaborando, acompanhando e gerindo projetos
terapéuticos singulares, bem como acompanhando e organizando o fluxo dos usuarios
entre 0s pontos de atencdo das RAS, atuando como o centro de comunicacao entre
os diversos pontos de atencéo e responsabilizando-se pelo cuidado dos usuéarios em
qualquer destes pontos, com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da atengao
integral, além de articular as outras estruturas das redes de saude e intersetoriais,
publicas, comunitarias e sociais; e

eordenar as redes, reconhecendo as necessidades de saude da populagédo sob
sua responsabilidade, organizando-as em relacdo aos outros pontos de atengéo,
contribuindo para que a programacao dos servi¢os parta das necessidades de saude
dos usuarios.

Desse modo, € na AB que se situa a clinica mais ampliada e onde se ofertam
tecnologias de alta complexidade, como aquelas relativas a mudancas de
comportamentos e estilos de vida em relagdo a saude, praticas de promocao e
prevencao da saude (BRASIL, 2011). Também por isso, sdo grandes os desafios para
gue a AB assuma de fato o papel de coordenacao de uma RAS. Dentre 0s nés criticos,

destacam-se a incipiente politica institucional direcionada ao fortalecimento da AB, a
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inibida participagdo social das comunidades sobre este ponto de atengdo e
consequente baixa legitimidade social, a visdo restrita de alguns gestores que tendem
a compreendé-la, por vezes, como seletiva, além da insuficiéncia de recursos
qualificados que resulta numa notavel caréncia de dispositivos de apoio e logistica
que favorecam a inovacdo das préticas, o acolhimento dos usuarios e a vinculagéo
dos mesmos (MENDES, 2011).

As mudancas devem acontecer para que a AB seja apropriada como estratégia
de reorganizacdo dos sistemas de atencdo a saude e, ndo meramente, como um
programa para pobres em regifes pobres ou como um nivel de atencdo a saude
exclusivamente. A interpretacdo da AB como estratégia de organiza¢cao do sistema de
atencdo a saude implica entendé-la como uma forma singular de reordenar todos os
recursos do sistema para satisfazer as necessidades da populacéo, o que resulta em
sua articulacdo como centro de comunicacdo das redes de atencdo a saude
(MENDES, 2011).

A estrutura operacional das redes de atencdo a saude tem sua base na APS.
Sem uma APS muito bem estruturada ndo se pode pensar em redes de atencédo a

saude efetivas, eficientes e de qualidade (OMS, 2008).

4.1.4 Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE)

De acordo com Mendes (2011), a implantacédo das RAS exige uma intervencao
concomitante sobre as condi¢des cronicas e agudas. Essas sdo como faces de uma
mesma moeda, onde para melhoria nas condicbes agudas e aos episodios
decorrentes das agudizacdes das doencas cronicas, € necessario a implantacao da
Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias. Nessa oOtica, o Ministério da Saude
publicou a Portaria n°® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformulou a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e instituiu a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias no SUS (RUE). A criacdo dessa Rede ja estava prevista quando da
publicacdo da Portaria n°® 4.279/2010.

A RUE tem por intuito articular e integrar todos os equipamentos de saude
visando a ampliacdo e a qualificacdo do acesso humanizado e integral aos usuarios

em situacao de urgéncia e emergéncia. E traz como diretrizes:
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“I — ampliacdo do acesso e acolhimento aos casos agudos demandados aos
servicos de salde em todos os pontos de atengdo, contemplando a
classificacédo de risco e intervencdo adequada e necessaria aos diferentes
agravos;

Il — garantia da universalidade, equidade e integralidade no atendimento as
urgéncias clinicas, cirtrgicas, gineco-obstétricas, psiquiatricas, pediatricas e
as relacionadas a causas externas (traumatismos, violéncias e acidentes);

IIl - regionalizacdo do atendimento as urgéncias com articulacao das diversas
redes de atencéo e acesso regulado aos servicos de saude;

IV — humanizacao da atencao garantindo efetivacdo de um modelo centrado
no usuario e baseado nas suas necessidades de saude;

V — garantia de implantacdo de modelo de atencdo de carater
multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe, instituido por meio
de praticas clinicas cuidadoras e baseado na gestéo de linhas de cuidado;
VI - articulacéo e integracdo dos diversos servi¢os e equipamentos de saude,
constituindo redes de saude com conectividade entre os diferentes pontos de
atencao;

VII — atuacdo territorial, definicdo e organizacao das regides de saude e das
redes de aten¢do a partir das necessidades de salde destas populagbes,
seus riscos e vulnerabilidades especificas;

VIII — atuacéo profissional e gestora visando o aprimoramento da qualidade
da atenc¢do por meio do desenvolvimento de a¢bes coordenadas, continuas
e gue busquem a integralidade e longitudinalidade do cuidado em saude;

IX — monitoramento e avaliagdo da qualidade dos servigos através de
indicadores de desempenho que investiguem a efetividade e a resolutividade
da atencao;

X — articulacéo interfederativa entre os diversos gestores desenvolvendo
atuacao solidéria, responsavel e compartilhada;

X| — participacéo e controle social dos usuarios sobre 0s servigos;

Xll — fomento, coordenacdo e execucdo de projetos estratégicos de
atendimento as necessidades coletivas em salde, de carater urgente e
transitério, decorrentes de situagBes de perigo iminente, de calamidades
publicas e de acidentes com mudltiplas vitimas, a partir da construcdo de
mapas de risco regionais e locais e da adogéo de protocolos de prevencéo,
atencao e mitigagcéo dos eventos;

X1l — regulagéo articulada entre todos os componentes da Rede de Atengéo
as Urgéncias com garantia da equidade e integralidade do cuidado; e

XIV — qualificacdo da assisténcia por meio da educagcdo permanente das
equipes de salude do SUS na Atencdo as Urgéncias, em acordo com 0s
principios da integralidade e humanizagdo”. (BRASIL, 2011).

Ela deve ser implementada, como rede complexa e que atende diferentes
condicdes, em todo o territério nacional, respeitando-se critérios epidemiologicos e
densidade populacional (BRASIL, 2011). Além disso, precisa atuar de forma
transversal, com a finalidade de articular e integrar todos os equipamentos de saude
de forma humanizada (MENDES, 2011)

Ainda de acordo com Mendes (2011), para que haja eficiéncia e efetividade, ha
a necessidade de se direcionar a pessoa usuaria, segundo seus riscos, na RUE, de
forma equilibrada, por todos os componentes, quais sejam:

| — Promocéo, Prevencéo e Vigilancia a Saude;

Il — Atencdo Bésica em Saude;
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lll — Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais

de Regulacdo Médica das Urgéncias;

IV — Sala de Estabilizacao;
V — Forca Nacional de Saude do SUS;
VI — Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de

urgéncia 24 horas;

VIl — Componente Hospitalar; e

VIII — Atencdo Domiciliar.

Os componentes da RUE tém os seguintes objetivos:

“~ O Componente Promocdo, Prevencdo e Vigilancia a Saude tem por
objetivo estimular e fomentar o desenvolvimento de a¢Bes de salude e
educacdo permanente voltadas para a vigilancia e prevencéo das violéncias
e acidentes, das lesbes e mortes no transito e das doencas cronicas ndo
transmissiveis, além de a¢8es intersetoriais, de participagdo e mobilizacéo da
sociedade visando a promocao da saude, prevencgédo de agravos e vigilancia
a saude.

— O Componente Aten¢do Basica em salde tem por objetivo a ampliagédo do
acesso, fortalecimento do vinculo e responsabilizacdo e o primeiro cuidado
as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atengdo, quando
necesséario, com a implantacao de acolhimento com avaliacdo de riscos e
vulnerabilidades.

— O Componente Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e
suas Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias tem como objetivo chegar
precocemente a vitima apés ter ocorrido um agravo a sua saude (de natureza
clinica, cirdrgica, traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatricas, entre
outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, sendo
necessario, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um servico
de salde devidamente hierarquizado e integrado ao SUS.

— O Componente Sala de Estabilizacdo devera ser um ambiente para
estabilizacdo de pacientes criticos e/ou graves, com condi¢cbes de garantir a
assisténcia 24 horas, vinculado a um equipamento de salde, articulado e
conectado aos outros niveis de atencao, para posterior encaminhamento a
rede de atencdo a saude pela central de regulacdo das urgéncias.

— O Componente Forca Nacional de Saude do SUS objetiva aglutinar
esforcos para garantir a integralidade na assisténcia em situagfes de risco
ou emergenciais para populagdes com vulnerabilidades especificas e/ou em
regides de dificil acesso, pautando-se pela equidade na atencdo,
considerando-se seus riscos.

— A Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) é o conjunto de servicos de
urgéncia 24 horas esta assim constituido: | — a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA 24h) é o estabelecimento de salde de complexidade
intermedidria entre as Unidades Basicas de Saude/Saude da Familia e a
Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de
ateng&o as urgéncias; e Il — as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h)
e o conjunto de Servigcos de Urgéncia 24 Horas ndo hospitalares devem
prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
quadros agudos ou agudizados de natureza clinica e prestar primeiro
atendimento aos casos de natureza cirirgica ou de trauma, estabilizando os
pacientes e realizando a investigagéo diagndstica inicial, definindo, em todos
0S casos, a hecessidade ou ndo de encaminhamento a servigcos hospitalares
de maior complexidade.
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— O Componente Hospitalar sera constituido pelas Portas Hospitalares de
Urgéncia, pelas enfermarias de retaguarda, pelos leitos de cuidados
intensivos, pelos servigos de diagndstico por imagem e de laboratério e pelas
linhas de cuidados prioritarias.

— O Componente Atengdo Domiciliar € compreendido como o conjunto de
acOes integradas e articuladas de promogéo a salde, prevencao e tratamento
de doencas e reabilitacdo, que ocorrem no domicilio, constituindo-se nova
modalidade de atencdo a salde que acontece no territério e reorganiza o
processo de trabalho das equipes, que realizam o cuidado domiciliar na
atencgdo primaria, ambulatorial e hospitalar’. (BRASIL, 2011).

Ao longo do tempo, componentes da RUE foram descontinuados, a exemplo
das Salas de Estabilizacdo e do Programa SOS Emergéncias.

-
-

SALA DE ESTABILIZAGAO

i
_

Acolhimento

Qualificacdo profissional
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Figura 1 — Componentes e Interfaces da RUE

Fonte: Ministério da Saude.
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Figura 2 — Componentes da RUE

Fonte: Ministério da Saude.
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Para implantar a RUE com a aprovagao e recursos também de orcamentacao
federal, € necessario que se faca um Plano de Acdo Regional (PAR) baseado em
cinco fases. Esse Plano é aprovado na CIB e enviado ao Ministério da Saude para
publicacdo. O Ministério avalia e, se estiver de acordo e houver recursos financeiros
para custeio, aprova-o por meio de Portaria Ministerial, publicada no Diario Oficial da
Unido (DOU).

e |-Fasede Adesdo e Diandstico;

*Instituicdo de um Grupo Condutor Estadual da RUE e realizacio do diagndstico e aprovacéo da regido inicial
de implementac¢do da RUE;

sumed |1 - Fase do Desenho Regional da Rede;

*Realizacdo de andlise situacional dos servicos de atendimento &s urgéncias, elaboracéo do Plano de Acdo
Regional e aprovacdo no dmbito da CIR, CGSES/DF ou CIB, e elaboracdo dos Planos de A¢do Municipais dos
municipios que integram as CIR.

w1l - Fase da Contratualizagdo dos Pontos de Atencdo;

*Estabelecimento de instrumento legal, formalizado entre as partes, com estabelecimento de repasse de
recursos mediante pactuagdo de metas quantitativas e qualitativas.

mame |V - Fase da Qualificacdo dos Componentes; e

*Qualificacdo dos componentes por meio de critérios técnicos (cada normativa acerca dos componentes da
RUE traz critérios técnicos para qualificacdo dos seus componentes)

] V- Fase de Certificagdo.

+Certificacdo concedida pelo Ministério da Saude ap6s a etapa de qualificacdo, com avaliagdo periddica (que
pode levar a renovagdo da qualificagdo ou ao cancelamento da qualificagdo)

Figura 3 — Fases de Implantagdo da RUE
Fonte: Ministério da Saude

4.1.4.1 Plano de Acao Regional — PAR (RUE)

O PAR (RUE) é um documento formal que traz as defini¢des fisico-financeiras,
logisticas e operacionais necessarias A implantacdo da Rede. As ac¢des e servigos de
saude precisam estar delineados para que funcionem de forma harmonica e integrada,
superando a logica da fragmentacdo (BRASIL, 2013).

A elaboracédo do PAR, pelo Grupo Condutor da RUE, deve conter o desenho
da Rede, com o detalhamento técnico de cada componente (incluindo o diagnéstico

demogréfico e epidemiologico da regido de saude e dimensionamento da
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demanda/oferta), e as metas a serem cumpridas. Quando houver aditivos ao PAR h4,
também, a necessidade de um novo diagnostico situacional, conforme preconiza a
Portaria n° 1.600/2011 (BRASIL 2011).

O PAR precisa seguir as cinco fases anteriormente descritas e trazer,
minimamente, as informagdes a seguir relacionadas:

l. Dados demograficos: listar os municipios que compdem a regido ou
macrorregido cujo PAR tem a intencdo de englobar, a estimativa da populacéo
idade,
socioeconémicos, PIB e IDH e, ainda, o percentual que depende do SUS). H4 ainda

residente (que pode ser apresentada por faixa de sexo e dados
a possibilidade de descrever caracteristicas determinantes de ocorréncia e
distribuicdo de eventos que impactam urgéncias e emergéncias.

Il. Dados epidemioldgicos: € indispensavel que o PAR contenha o
percentual de mortalidade especifico por capitulos do Cadastro Internacional de
Doencas (CID-10), de morbidade por carater de atendimento (urgéncia e eletivo) e de
agravos relacionados as Linhas de Cuidado Prioritarias.

Il. Dimensionamento das demandas de urgéncia: apresentar o nimero total
dos procedimentos de acolhimento em Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e
Portas de Entrada (as que se tem devem integrar a RUE), com classificacdo conforme
protocolo de estratificacdo de risco utilizado, e o nimero de atendimentos oriundos de
outros municipios, quando possivel, no periodo de um ano.

Cabe destacar que o Ministério recomenda o protocolo de Manchester, que

segue a seguinte linha:

0 120 240
EMERGENCIA | MUITO POUCO URGENTE | NAO URGENTE
Necessitam U Necessitam Podem aguardar Podem aguardar
de atendimento Necessitam de atendimento atendimento ou atendimento ou
imediato. de atendimento rapido, mas serem encaminhados serem encaminhados

praticamente podem aguardar. para outros servicos para outros servicos
imediato. de saude. de satide.
I I I

Fi(j'ura 4 — Protocolo de Manchester

Fonte: redec.gov.br
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IV. Oferta de servicos de urgéncia: listar as acbes de promocao, prevencao e
vigilancia desenvolvidas, a cobertura da AB e da ESF, os servi¢os de transporte para
urgéncia (distribuicdo e cobertura do SAMU e servigos similares), as UPA ou outros
pronto atendimentos por municipios/regido), os hospitais de referéncia, o apoio
diagnéstico e o numero de equipes de atencdo domiciliar cadastradas. Outro item
necessario é o detalhamento técnico de cada componente da Rede, contemplando:

a) UPA 24h: propostas de construcao, de habilitagcbes em custeio e qualificacdo e

de constru¢fes nao financiadas pelo Ministério.

b) SAMU 192: propostas de implantacdo, ampliacdo e expansdo do servico e

necessidade de novas unidades.

c) Componente Hospitalar:

1) Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia: apresentar as instituicoes
hospitalares as quais se pleiteia o incentivo de custeio diferenciado para Portas
de Entrada estratégicas, especificando o tipo. Quando o hospital ndo tiver
capacidade instalada para atendimento as Linhas de Cuidado Prioritarias
(Trauma, IAM e AVC), deve ser apresentada a grade de referéncia com 0s
estabelecimentos e as especialidades que darao retaguarda.

2) Leitos de retaguarda: apresentar a necessidade de leitos e a proposta
de ampliacdo, caso tenha, com a taxa de ocupacdo atual e média de
permanéncia dos leitos dos estabelecimentos registrados no SIH/SUS nos
ltimos 12 (doze) meses.

3) Leitos de UTI adulto e pediétrico: apresentar a proposta de ampliacao e
gualificagéo de leitos existentes de acordo com a necessidade, demonstrando
a vigéncia dos contratos dos hospitais filantropicos e privados com o gestor
municipal ou estadual que demonstrem a disponibilidade dos leitos para o SUS,
acrescentando a taxa de ocupacao atual e média de permanéncia dos leitos
registrados no SIH/SUS nos ultimos 12 (doze) meses dos estabelecimentos
pleiteados no PAR.

4) Leitos de cuidados prolongados, de Unidade de AVC e de UCO: o
numero de novos leitos de cuidados prolongados sera calculado de acordo com
os Parametros SUS, definidos na Portaria de Consolidacao n° 3/GM/MS, de 28
de setembro de 2017.
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5) Servico de Atencdo Domiciliar: as solicitacdes deverdo estar de acordo
com a Portaria de Consolidagcéo n® 5/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, e
Portaria de Consolidacdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, e
apresentar as metas a serem cumpridas, cronograma de implantacao,
mecanismo de regulacdo, monitoramento e avaliagdo, o estabelecimento

responsavel e o aporte de recursos de cada ente envolvido (BRASIL, 2013).

4.1.5 Componente Hospitalar

A Portaria n°® 2.395/GM/MS, de 11 de outubro de 2011, que organiza o
Componente Hospitalar da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias no ambito
do SUS, definiu que o Componente Hospitalar da RUE é um servigo qualificado,
organizado por meio da ampliacdo do servico prestado pelas Portas de Entrada
Hospitalares de Urgéncia, das Enfermarias Clinicas de Retaguarda, dos leitos de
cuidados prolongados e dos leitos de terapia intensiva, com o objetivo de prover o
cuidado integral e qualificado aos pacientes em situacdo de urgéncia e emergéncia.

Ainda de acordo com a citada Portaria, o0 Componente Hospitalar tem como

diretrizes:
. universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias;
o humanizacéo da atencéo, centrada no cuidado integral do usuéario;
. atendimento priorizado, mediante classificacao de risco segundo grau de

sofrimento, urgéncia e gravidade do caso;

o regionalizacdo do atendimento as urgéncias, com articulacdo dos
diversos pontos de atencao e acesso regulado aos servigos de saude; e

o atencdo multiprofissional, instituida por meio de praticas clinicas
cuidadoras e baseada em gestao de linhas de cuidados.

Essas diretrizes tém por finalidade qualificar o atendimento a demanda
espontanea e/ou referenciada de outros pontos de atencédo de menor complexidade
no atendimento aos pacientes em situacao de urgéncia ou emergéncia, garantindo
retaguarda no atendimento de média a alta complexidade, ofertando procedimentos
diagnésticos, leitos clinicos de retaguarda, leitos de cuidados prolongados e leitos de
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UTl e reforcando a garantia do cuidado hospitalar nas linhas prioritarias:
traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular (BRASIL, 2011).

O Componente Hospitalar deve estar integrado e articulado com os demais
componentes pertencentes a RUE por meio de pactuacdes consolidadas a partir do
desenho do PAR (BRASIL, 2011)

Sao objetivos do Componente Hospitalar, de acordo com a Portaria n°
2.395/2011:

“l — organizar a ateng&o as urgéncias nos hospitais, de modo que atendam a
demanda espontanea e/ou referenciada e funcionem como retaguarda para
0s outros pontos de atencéo as urgéncias de menor complexidade;

Il — garantir retaguarda de atendimentos de média e alta complexidade;
procedimentos diagnésticos e leitos clinicos, cirdrgicos, de longa
permanéncia e de terapia intensiva para a rede de atencéo as urgéncias; e

Il — garantir retaguarda de atendimentos de média e alta complexidade;
procedimentos diagndsticos e leitos clinicos, cirdrgicos, de leitos de Cuidados
Prolongados e de terapia intensiva para a rede de atencéo as urgéncias; e
Il — garantir a aten¢@o hospitalar nas Linhas de Cuidado prioritarias, em
articulacdo com os demais pontos de atencéo.

IV — regionalizagdo do atendimento as urgéncias, com articulacdo dos
diversos pontos de atencdo e acesso regulado aos servigos de saude; e

V — atencdo multiprofissional, instituida por meio de praticas clinicas
cuidadoras e baseada na gestédo de Linhas de Cuidado”. (BRASIL, 2011).

Integram o Componente Hospitalar da RUE os pontos de aten¢ao descritos a

seqguir.

4.1.5.1 Portas de Entrada Hospitalares

E o agrupamento de servicos instalados em uma unidade hospitalar para
prestar atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas e
referenciadas de urgéncias (BRASIL, 2011). Podem ser habilitados nas seguintes
tipologias:

e Hospital Geral: ter equipe 24 horas composta por clinico geral, pediatra,
cirurgido, anestesiologista, enfermeiros, técnicos e equipes para manejo de pacientes
criticos;

e Hospital Especializado Tipo I: ter equipe 24 horas, constituida por médicos
especializados, cuja composicédo depende do perfil assistencial do estabelecimento,
equipe multidisciplinar e equipes para manejo de pacientes criticos; e
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e Hospital Especializado Tipo II: ter equipe 24 horas, constituida por médicos
especializados, cuja composicdo depende do perfil assistencial do estabelecimento,
equipe multidisciplinar e equipes para manejo de pacientes criticos.

Para que integrem a RUE, as Portas de Entrada precisam cumprir os seguintes
critérios:

o ser referéncia regional, realizando, no minimo, 10% de atendimentos
oriundos de outros municipios;

o ter, no minimo, 100 (cem) leitos cadastrados; e

. possuir habilitacdo em pelo menos 1 (uma) Linha de Cuidado ou ser
referéncia para o atendimento em Pediatria.

E importante mencionar que o Ministério da Salde financia, na modalidade
investimento, a readequacao fisica e tecnoldgica da Porta de Entrada, com o valor de
R$ 3.000.000,00 (trés milhdes de reais), por meio de celebracéo de convénio.

Ha ainda o financiamento diferenciado, na modalidade custeio, com
transferéncia mensal, regular e automatica, de acordo com a tipologia, nos seguintes
valores:

. Hospital Geral: R$ 100.000,00 (cem mil reais mensais);

. Hospital Especializado Tipo I: R$ 200.000,00 (duzentos mil reais
mensais); e

o Hospital Especializado Tipo lll: R$ 300.000,00 (trezentos mil reais
mensais).

A qualificacdo das Portas de Entrada Hospitalares pode ser solicitada ao
Ministério da Saude. Esses critérios, definidos na Portaria n® 2.395/2011, precisam ser
cumpridos pelo estabelecimento em um prazo maximo de 6 meses, do recebimento
do recurso de custeio mensal, ou de 12 meses, do recebimento do incentivo de

investimento para adequacdo da ambiéncia (BRASIL, 2011).

4.1.5.2 Leitos de Retaguarda

Uma das estratégias para a melhoria da atencéao hospitalar € a ampliacdo e a

qualificacéo dos leitos (BRASIL, 2011). Os leitos de retaguarda podem ser criados ou
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qualificados em hospitais estratégicos ou em hospitais de menor porte, porém,
precisam dar suporte aos prontos-socorros e as unidades de pronto atendimento,
sendo exclusivos para retaguarda as urgéncias, e estar disponiveis nas centrais de
regulacéao.

A RUE trouxe, ainda, a possibilidade de habilitacdo de novos leitos e a
qualificacdo de leitos j& existentes, agora integrando a Rede. Essas habilitacdes e
qualificacBes podem ocorrer tanto em hospitais publicos quanto em hospitais privados,
conveniados ou contratados pelo SUS. A qualificacdo dos leitos ja existentes pode
ocorrer sendo um leito para cada dois novos, e um qualificado para cada um novo,
respectivamente, em hospitais publicos e hospitais privados.

Um dos grandes diferenciais trazidos pela RUE foi o incentivo para que os leitos
integrem a Rede. O valor recebido anteriormente era de R$ 100,00 (cem reais), por
dia, por leito, ja incorporado ao Teto de Média e Alta Complexidade! do gestor
contratante do leito. Para os leitos de Enfermaria Clinica de Retaguarda, integrantes
do Componente Hospitalar da RUE, o incentivo passou a ser de R$ 300,00 (trezentos
reais), por leito, por diaria, e, além do incentivo, ha ainda o faturamento da internacao
via SIH-SUS.

O Ministério da Saude definiu para as instituicdes, publicas ou privadas, que
integrarem a RUE como leitos de retaguarda hospitalares, o custeio diferenciado, no
valor de R$ 300,00 (trezentos reais) por diaria. Esse valor refere-se tanto ao leito novo
guanto ao leito qualificado, que obedece aos critérios estabelecidos na Portaria n°
2.395/2011.

Os leitos qualificados, a exemplo das Portas de Entrada, tém prazo maximo de
6 meses, a contar do inicio do repasse de recurso de custeio, para se adequarem aos

critérios estabelecidos.

4.1.5.3 Linhas de Cuidados Prioritarias

! Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) é o recurso que
inclui os incentivos de custeio, transferido de forma regular e automatica aos fundos de salde dos
estados, DF e municipios (BRASIL, 2017).



48

De acordo com a Portaria n° 4.279/2010, as Linhas de Cuidado (LC) sdo uma
forma de articulacdo dos recursos e as préaticas de producdo de saude entre as
unidades de atencdo de uma dada regido de saude, com o intuito de uma conducao
agil, oportuna e singular de diagndsticos e terapias, respondendo as necessidades
epidemioldgicas de maior relevancia.

Dentro da RUE, foram definidas as seguintes Linhas de Cuidado Prioritarias,
tendo em vista a grande incidéncia de internacdes por longa permanéncia por acidente
vascular cerebral (AVC), infarto agudo do miocardio (IAM) e por causas externas

(lesdes decorrentes de acidentes e violéncias, ou seja, traumas).

41531 Cuidado Cardiovascular — Foco na Atencdo ao Infarto Agudo do

Miocéardio

Efetivamente, a Portaria n°® 2.994/GM/MS, de 23 de dezembro de 2011,
aprovou a Linha de Cuidado do IAM e o protocolo das sindromes coronarianas
agudas.

As Unidades de Terapia Intensiva Coronariana — ou, simplesmente, Unidades
Coronarianas (UCO) — sado dedicadas ao cuidado aos pacientes com sindrome
coronariana aguda, devendo necessariamente dispor de infraestrutura de UTI, mas se
localizar em instituicdo capacitada para fornecer apoio diagnéstico e terapéutico aos
pacientes, incluindo recursos humanos qualificados, métodos diagndosticos néao
invasivos e invasivos e a oportunidade de atendimento em carater de urgéncia
(BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude financia, na modalidade investimento, projetos de
implantacéo de leitos de UCO, por meio de convénio, no valor de R$ 100.000,00 (cem
mil reais). As instituicdes hospitalares que disponibilizarem leitos que atendam aos
critérios estabelecidos na Portaria citada terdo custeio mensal no valor de R$ 800,00
(oitocentos) por leito.

Para ter leitos de UCO habilitados/qualificados na RUE, as instituicoes
hospitalares precisam ser reconhecidas como centro de referéncia ou unidade de
assisténcia de alta complexidade cardiovascular, com servico de Cardiologia

Intervencionista. Tal habilitacdo deve seguir o que determina a Portaria n°
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1.169/GM/MS, de 15 de junho de 2004. A exemplo dos demais Componentes, as UCO
terdo o prazo de 6 meses para se qualificarem apés o repasse do custeio diferenciado.

4.1.5.3.2 Linha de Cuidado Cerebrovascular: Foco na Atencdo ao Acidente Vascular

Cerebral

A Linha de Cuidado do AVC foi instituida pela Portaria n°® 665/GM/MS, de 12
de abril de 2012. Essa Portaria estabelece dois modos de organizacao das Unidades
de Atendimento ao AVC, quais sejam:

¢ U-AVC Agudo: unidade de cuidados clinicos multiprofissional com, no minimo,
cinco leitos no mesmo espaco fisico, coordenada por neurologista, dedicada ao
cuidado clinico dos pacientes com AVC (isquémico, hemorragico ou ataque isquémico
transitorio) e durante a fase aguda (72 horas) e responsavel por oferecer tratamento
trombolitico endovenoso; e

eU-AVC Integral: unidade de cuidados clinicos multiprofissional com, no
minimo, dez leitos, também coordenado por neurologista, dedicada ao cuidado de
AVC (isquémico, hemorragico ou ataque isquémico transitorio) até 15 dias da
internacao hospitalar, com a atribuicdo de dar continuidade ao tratamento da fase
aguda, da reabilitacéo precoce e da investigacao etiolégica completa (BRASIL, 2012).

O incentivo financeiro repassado pelo Ministério da Saude para custeio dos
leitos dessas unidades é de R$ 350,00 (trezentos e cinquenta reais), por dia, por leito,
limitado a (trés) dias no caso de U-AVC Agudo e de 15 (quinze) dias no caso de U-
AVC Integral.

4.1.5.3.3 Linha de Cuidado do Trauma

Aprovada pela Portaria n°® 1.365/GM/MS, de 8 de julho de 2013, a Linha de
Cuidado do Trauma € o processo integrado de atencao ao paciente vitima de trauma,
que articula os pontos de atencdo da RUE, com vistas a prevencdo dos agravos,
garantia de padrdes adequados de acessibilidade aos recursos tecnoldgicos, a
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gravidade dos casos e a continuidade do cuidado, com atribuicdo prévia de
responsabilidades assistenciais e mecanismos de regulagdo, coordenagéo,
comunicacéo e transporte sanitario. E a rede de ligacdo dos componentes da RUE
que desempenham o papel de referéncia especializada para atendimento aos
pacientes vitimas de trauma (BRASIL, 2014). Na RUE, ela foi proposta com o objetivo
de ampliar e qualificar o acesso humanizado e a atencdo integral ao paciente
traumatizado por meio de uma Rede de Atendimento Hospitalar ao Trauma (BRASIL,
2013).

A definicdo das tipologias dos Centros de Trauma tem como parametros o
dimensionamento da RUE, a localizacdo dos pontos de atencao ao trauma, o nimero
de habitantes, a cobertura assistencial e até o tempo de deslocamento até o Centro
de Trauma (BRASIL, 2014).

Podem ser habilitados como Centros de Trauma Tipo I, Tipo Il e Tipo lll, de
acordo com a Portaria n° 1.366/GM/MS, de 8 de julho de 2013, seguindo os critérios
para tipificacdo dos hospitais das Portas de Entrada:

e Centro de Trauma Tipo |: € um Hospital Geral que desempenha papel de
referéncia para atendimento ao paciente traumatizado;

e Centro de Trauma Tipo Il: € um estabelecimento hospitalar que desempenha
papel de referéncia para atendimento ao paciente traumatizado e identifica-se como
Hospital Especializado Tipo I, segundo a tipologia das Portas de Entrada Hospitalares
de Urgéncia; e

e Centro de Trauma Tipo Ill: € um estabelecimento hospitalar que
desempenha papel de referéncia para atendimento ao paciente traumatizado e
identifica-se como Hospital Especializado Tipo Il, segundo a tipologia das Portas de
Entrada Hospitalares de Urgéncia.

As diferenciacdes nas habilitacbes dos hospitais como Centros de Trauma
novamente se reportam, a exemplo de outros pontos de atencdo, a critérios
populacionais e de qualificagdo, ou seja, especialidades que precisam compor as
equipes de profissionais que integram os Centros.

Quanto ao financiamento, os estabelecimentos habilitados terdo um incremento
financeiro no valor de 80% (oitenta por cento) nos componentes Servi¢cos Hospitalares
(SH) e Servicos Profissionais (SP) dos procedimentos relativos a trauma relacionados
na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais
do SUS.
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4.1.5.4 Unidades de Internacdo em Cuidados Prolongados (UCP) e Hospitais
Especializados em Cuidados Prolongados (HCP)

As Unidades de Internacdo em Cuidados Prolongados e os Hospitais de
Cuidados Prolongados séo unidades intermediérias entre os cuidados hospitalares de
carater agudo e crbnico reagudizado e a atencédo basica. Os cuidados prolongados
incluem, também, a atencdo domiciliar necessaria antes do retorno do usuario ao
domicilio.

Esse ponto de atencao, regulamentado pela Portaria n® 2.809/GM/MS, de 7 de
dezembro de 2012, foi pensado face a necessidade de desenvolver uma estratégia
multidisciplinar, de assisténcia integral, humanizada e individualizada que, em
articulagdo com os demais pontos de atencdo da Rede, garanta o atendimento ao
paciente que necessita de cuidados prolongados.

Os cuidados prolongados foram divididos da seguinte forma:

e Unidade de Internacdo em Cuidados Prolongados como servigo dentro de
um Hospital Geral ou Especializado (UCP): deve estar vinculada a um Hospital Geral
ou Especializado (maior que 50 leitos) e sua habilitacdo pode ser de 15 a 25 leitos; e

e Hospital Especializado em Cuidados Prolongados: Hospital Geral ou
Especializado com, no minimo, 40 (quarenta) leitos e sua capacidade total deve ser
destinada para esse fim.

O Ministério apoia financeiramente, na modalidade investimento, a ampliacao
e adequacao tecnoldgica e UCP no valor de até R$ 10.000,00 (dez mil reais) por leito
e, em custeio, para reforma no valor de até R$ 10.000,00 (dez mil reais) (BRASIL,
2013). Ha ainda a disponibilizagédo de recursos para custeio mensal:

| — diaria de R$ 300,00 (trezentos reais) por leito de UCP e HCP, até o 60° dia
de internacao;

Il — diaria de R$ 200,00 (duzentos reais) por leito de UCP e HCP, a partir do
61° dia de internacgao; e

lIl — valor atual da AlH, a partir do 91° dia de internacao.

A partir da transferéncia do recurso de investimento ou do recurso de custeio

para reforma, a instituicdo tem o prazo de 6 meses para entrar em funcionamento.
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4.1.5.5 Atencéo ao Paciente Critico: Unidades de Terapia Intensiva (UTI)

A Nota Técnica n°® 02/2015 — UTI. Urgéncia e Emergéncia. Calculo de leitos
hospitalares, elaborada pela Promotoria de Justica do Estado de Minas Gerais, citou
que aterapia intensiva no ambito do SUS vem sendo construida de forma a responder
as dificuldades histéricas, quais sejam: a superlotacdo dos prontos socorros,
insuficiéncia de leitos de retaguarda para poés-operatério, falta de alternativa de
internacao hospitalar para pacientes semicriticos, precariedade da regulagéo de leitos
e caréncia de recursos humanos. A Nota Técnica ainda cita que a instalacdo de
Unidades de Terapia Intensiva reduzem em 70% o numero de ébitos.

As UTI sdo ambientes permeados por tecnologia de ponta, com situacdes
iminentes de emergéncia e necessidade constante de agilidade e habilidade no
atendimento. De acordo com Souza et al. (apud BOLELA; JERICO, 2006), Unidades
de Terapia Intensiva séo:

“Locais destinados a prestacdo de assisténcia especializada a pacientes em
estado critico. Para os pacientes ai internados hd necessidade de controle

rigoroso dos seus parametros vitais e assisténcia de enfermagem continua e
intensiva.”

A Portaria n° 3.432/GM/MS, de 12 de agosto de 1998, foi a primeira a
regulamentar os leitos das Unidades de Tratamento Intensivo. Nessa Portaria foi
trazida a definicdo de que essas sdo unidades hospitalares destinadas ao atendimento
de pacientes graves ou de risco que dispdem de assisténcia médica e de enfermagem
ininterruptas, com equipamentos especificos proprios, recursos humanos
especializados e que tenham acesso a outras tecnologias destinadas a diagnosticos
e terapéutica. Registre-se que, aquela época, as Unidades eram de Tratamento
Intensivo, terminologia alterada pela Portaria n® 895/GM/MS, de 31 de margo de 2017,
para Unidade de Terapia Intensiva.

De acordo com a Portaria n® 2.897/2017, a melhoria na atengdo ao paciente
critico esta diretamente ligada a forma de organizacdo do processo de trabalho da
equipe, a humanizagéo do cuidado, a qualificacdo na gestéo hospitalar, & ampliacédo
do acesso e a garantia de infraestrutura adequada. No ambito da RUE, ha habilitacdes
e qualificacbes de leitos, tanto adultos como pediatricos, de UTI Tipo Il e Tipo lll. A

diferenciacdo dessa tipologia se baseia em fatores qualitativos, por exemplo:
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quantidade de pacientes por médico intensivista, necessidade de fisioterapeuta na
Unidade e tecnologia dos equipamentos integrantes da Unidade.

Outro fator relevante, com relacdo a habilitacdo de leitos de UTI no ambito da
RUE, se remete ao custeio. O subsidio de leitos de UTI Tipo Il Adulto e Pediatrica que
ndo integram a RUE é de R$ 478,72 (quatrocentos e setenta e oito reais e setenta e
dois centavos), para Tipo Il (tanto Adulto como Pediétrica), e de R$ 508,63 (quinhentos
e oito reais e sessenta e trés centavos), por dia, por leito (nesse valor esta incluido,
também, o servico profissional). Ja aqueles que integram a RUE, sejam eles
habilitados ou qualificados, tém um incentivo financeiro no valor de R$ 800,00
(oitocentos reais) por dia, por leito.

As instituicbes publicas ou privadas conveniadas ao SUS ou contratadas
poderdo apresentar ao Ministério da Saude um projeto para readequacao fisica e
tecnologica. O Ministério da Saude disponibilizara, na modalidade investimento, por
meio de celebracdo de convénio ou instrumentos congéneres, o valor de R$
100.000,00 (cem mil reais) por leito novo implantado (BRASIL, 2011).

As instituicbes hospitalares que disponibilizarem novos leitos de UTI
especificos para retaguarda (dentro da RUE) faréo jus ao custeio diferenciado de R$
800,00 (oitocentos reais) por diaria, por leito. Os leitos ja existentes e que forem
qualificados dentro da RUE (até o limite de 80% dos leitos existentes) também farédo
jus ao recebimento do valor descrito por diaria, por leito.

As habilitacdes de leitos de UTI, de Enfermaria Clinica de Retaguarda
continuaram sendo regidas por Portarias ja existentes. Ja as linhas de Cuidado, que
ainda ndo haviam sido regulamentadas no SUS, foram tendo suas diretrizes

publicadas em portarias especificas em anos posteriores.
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5 METODOS

Estudo descritivo, observacional e analitico, com delineamento longitudinal
retrospectivo da implantacdo do Componente Hospitalar da RUE (2011 a 2019).
Ressalta-se que a delimitacdo do periodo estudado (2011 a 2019) justifica-se pela
data de inicio da implantacdo do Componente Hospitalar (com a publicacdo da
Portaria n® 2.395/2011) e o ano imediatamente anterior a instituicdo da atual situacéo
de Emergéncia em Saude Publica de Importancia Internacional (ESPIN), que fez com
que o sistema trabalhasse, em 2020 e 2021, de forma mais direcionada a resolucéo

dos problemas relacionados a covid-19.

5.1 FONTE DE DADOS E ELENCO DE VARIAVEIS

O estudo foi dividido em duas etapas. Na primeira, foram extraidos, do SCNES,
tabulados pelo TABNET, dados secundéarios dos pontos de atencdo de todas as
unidades da federacédo integrantes do Componente Hospitalar habilitados durante o
periodo de 2011 a 2019, conforme delimitado no Quadro 2. Complementarmente, foi
utilizada uma planilha (arquivos Excel), elaborada pela Coordenacdo-Geral de
Urgéncia (CGURG) do Departamento de Atencdo Hospitalar, Domiciliar e de Urgéncia
da Secretaria de Atencao Especializada a Saude do Ministério da Saude, para verificar
0 pertencimento daquele ponto de atencdo a RUE. O acesso a essa planilha foi
solicitado via Lei de Acesso a Informagdo (LAI), demanda 40343237, NUP/SEI n°
25072.00899/2021-61.

Quadro 2 — Ponto de atencdo e respectiva fonte de extracdo do dado

Ponto de Atengéo Fonte:
Portas de Entrada Planilha CGURG
Leitos de Enfermaria Clinica de Retaguarda Planilha CGURG
Linhas de Cuidado Prioritarias SCNES/SIH
Cuidados Prolongados SCNES/TABNET
Leitos de UTI que integram a RUE Planilha CGURG
Leitos de UTI CNES/TABNET

Fonte: a autora.
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J& na segunda etapa do estudo foram selecionados os dados de habilitagéo
das Portas de Entrada Hospitalares que implantaram alguma ou mais de uma Linha
de Cuidado Prioritaria (AVC, IAM e Trauma). Para se avaliar a efetividade da
implantacdo da Linha de Cuidado, os dados foram extraidos do SIH, disponivel no
sitio: datasus.gov.br. Foram coletados o nimero de AutorizacBes de Internacao
Hospitalar (AlH) das Portas de Entrada “referenciadas” no periodo compreendido
entre 2011 e 2019. O namero de internagdes foi estratificado por sexo e faixa etéria.
Além disso, foi coletado, ainda pela AIH, o tempo (em dias) de internacdo dos
pacientes. Esse numero (total de dias) foi somado e dividido pelo quantitativo total de
autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) (numero total de AIH daquele
estabelecimento), ano a ano, de 2011 a 2019, resultando no Tempo Médio de
Permanéncia (TMP). Os dados foram disponibilizados por meio do TABWIN e
exportados para o Excel, em formato de planilha.

Ao longo do periodo estudado, o quantitativo total de AIH dos 39
estabelecimentos foi de 5.587.585. Desse quantitativo, 2.653.676 foram de
atendimentos do sexo masculino e 2.933.909 foram de atendimentos do sexo
feminino. Por faixa etaria, tem-se que o numero de AlH para pessoas com idade entre
0 e 19 anos foi de 1.033.397, sendo 532.697 do sexo masculino e 500.700 do sexo
feminino; entre 20 e 39 anos foi de 1.436.807, sendo 510.703 do sexo masculino e
926.104 do sexo feminino; entre 40 e 59 anos foi de 1.449.520, sendo 740.733 do
sexo masculino e 708.707 do sexo feminino; e de pessoas acima de 60 anos foi de
1.665.888, sendo 868.978 do sexo masculino e 796.910 do sexo feminino. As AlH que
acusavam “idade invalida” foi de 1.973. O TMP foi de 6,32 dias de internacdo —
calculando-se a soma dos dias de internacéo e dividindo-os pelo quantitativo de AlH,
ou seja, 35.346.389/5.587.585 (dias de internacao/numero de AlH).

Quanto a segunda etapa, € importante ressaltar que, das 366 Portas de Entrada
Hospitalares habilitadas no ambito da RUE no periodo de 2011 a 2019, 47 tiveram
alguma ou mais de uma Linha de Cuidado do Trauma, AVC ou IAM implantadas.
Dessas 47 Portas de Entrada, 8 foram excluidas por ndo apresentarem dados que
possibilitassem a comparacéo/analise proposta no estudo descritas no topico 5.2.
Assim, nesta etapa, foram consideradas apenas 39 Portas de Entrada Hospitalares

em que as Linhas de Cuidado foram implantadas no periodo analisado.
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Para andlise da efetividade da implantagdo das Linhas de Cuidado, era
esperado que o numero de atendimentos aumentasse apds a sua implantacao, visto
que, a partir dagquele momento, além de admitir demandas espontaneas, esses
servicos passaram a receber as referenciadas pela Central de Regulacao, conforme
sinalizado no proprio Manual Instrutivo da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias no SUS (BRASIL, 2013), e que o TMP diminuisse, visto que é um
indicador da qualidade hospitalar, medindo a eficiéncia e a efetividade da assisténcia
com boas préticas clinicas, resultando num fluxo maior de pacientes, otimizacao da
capacidade instalada e melhora no atendimento ao usuario (BRASIL, 2013; PETRY,
2017).

5.2 ANALISE DO DADOS

Etapa I: para demonstrar, de maneira quantitativa, a evolucédo da implantacéo
do Componente Hospitalar da RUE, foram analisados os dados dos pontos de atencao
que integram esse Componente, de forma individualizada, ordenados por ano, por
unidade da federacdo e por macrorregiao.

J& para andlise da Etapa Il (também no periodo de 2011 a 2019), foram
extraidos, das AlHs, dados do TMP de internacéo e da soma do niumero de pacientes
atendidos/internados nos estabelecimentos de salude que implantaram as Linhas de
Cuidado Prioritarias. Esses dados foram analisados considerando a populacéo
residente (estimativa populacional, segmentada por sexo e faixa etaria) dos
municipios onde esses estabelecimentos estdo sediados.

As variaveis — numero de atendimentos e TMP — e a delimitac&o da faixa etaria
(0a19; 20 a 39; 40 a 59; e 60 ou mais) foram consideradas baseando-se nas diretrizes
do Manual Instrutivo da RUE; na Resolugéo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que dispde sobre critérios de
utilizacéo de leitos de Unidades de Terapia Intensiva, com ajuste para 19 anos, em
funcdo da delimitacéo feita pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
gue estima o crescimento populacional fragmentando-o em idades de 5 em 5 anos; e
no Estatuto do Idoso.
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Os dados foram analisados por Linha de Cuidado (AVC, IAM e Trauma) e
macrorregido, ano a ano, subdivididos em andlise descritiva e de associacdo. As
andlises dos dados foram realizadas no programa IBM SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) versédo 23, de 2015. O nivel de significancia utilizado em todo
estudo foi de 5%, com testes bicaudais.

Para avaliar os dados do total de atendimentos/produ¢édo (nimero de AlHS) e
namero do TMP, foram calculadas as médias dos dois anos imediatamente anteriores
e dois anos imediatamente posteriores ao ano de implantacdo. Quando ndo houve a
possibilidade de se estabelecer uma média (quando, dentro do periodo estudado,
havia dados de somente um ano imediatamente anterior e imediatamente posterior a
implantacdo da Linha de Cuidado), apenas esses dados foram considerados no
calculo. O ano da implantacéo da Linha de Cuidado também nao foi considerado.

Os dados por populacédo foram calculados dividindo a producgéao pela populagéao
do municipio e multiplicando por mil, ou seja, o valor por populagéo retira o viés do
crescimento populacional por meio da avaliacdo da taxa de producdo (nimero de
AlIHs) por mil habitantes.

Inicialmente, as variaveis quantitativas foram testadas em relacdo a
normalidade da distribuicdo de dados, sendo que houve rejeicdo da hipétese nula de
normalidade dos dados para todas as variaveis quantitativas (teste de Kolmogorov-
Smirnov). Portanto, foram utilizados testes ndo paramétricos para avaliar diferencas
significativas antes e depois da implantacdo das Linhas de Cuidado Prioritarias por
meio do teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. As variaveis serdo apresentadas
por meio das medidas descritivas média, mediana, desvio padrdo, minimo, maximo e

amplitude interquartil.
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6 RESULTADOS

6.1 ETAPA|

6.1.1 Pontos de Atencdo do Componente Hospitalar

A seguir, séo apresentados os resultados encontrados com relagéo aos pontos
de atencdo do Componente Hospitalar implantados nas macrorregides do Brasil, ano
a ano, no periodo compreendido entre 2011 e 2019, por ordem de grandeza.

No Grafico 1, demonstram-se as evolu¢cbes do Componente Hospitalar por
macrorregido. Observa-se que a regiao Sudeste teve o maior numero de habilitacbes
de pontos de atencdo do Componente Hospitalar, seguida das regiées Nordeste, Sul,

Centro-Oeste e Norte.

Gréfico 1 — Evolugao da implantagdo do Componente Hospitalar, por macrorregido, de 2011 a

2019
Total Geral
7969
5646
4303
Sudeste Nordeste Sul Centro-Oeste Norte

Fonte: a autora.

Os estados que mais alavancaram esses numeros na regido Sudeste sdo
Minas Gerais e Sao Paulo, e na regidao Nordeste, Pernambuco, conforme

demonstrado no Gréafico 2.
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Grafico 2 — Soma total do Componente Hospitalar, por estado, de 2011 a 2019
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Fonte: a autora.

No Gréafico 3 é demonstrada a evolucdo da implantacdo do Componente
Hospitalar, medida pela soma total do nimero de habilitacdes dos pontos de atencgéo
gue integram o componente, ano a ano, de 2011 a 2019.

Verifica-se que nos anos imediatamente posteriores a implantacdo do
Componente Hospitalar houve um consideradvel numero de habilitacbes e
implantacBes de pontos de atencdo. Essa regularidade se deu nos anos de 2012,
2013 e 2014. Ja no ano de 2016 houve o maior numero de habilitac6es de pontos de
atencdo, porém esse numero ndo se manteve estavel, visto que nos anos seguintes
0 quantitativo foi bem menor. Ao se comparar o quantitativo habilitado em 2016 e em

2017, verifica-se que neste Ultimo o numero de habilitacées foi 69% menor.



60

Gréfico 3 — Evolucao da implantagdo do Componente Hospitalar, ano a ano, de 2011 a 2019

4282
3992
3413
3194
1665
1413 1316 1448
665
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fonte: a autora.

6.1.2 Portas de Entrada Hospitalares

Como ja descrito anteriormente, as Portas de Entrada Hospitalares podem ser
habilitadas em trés tipologias: Hospital Geral, Hospital Especializado Tipo | e Hospital
Especializado Tipo Il. Essas Portas de Entrada precisam ser referéncia para uma
cobertura populacional de: Hospital Geral (HG) — até 200 mil pessoas; Hospital
Especializado (HE) Tipo | — de 201 a 500 mil pessoas; e Hospital Especializado Tipo
Il —acima de 500 mil pessoas. Os HE precisam estar habilitados na alta complexidade.
Para o caso de HE Tipo I, requer-se a0 menos um dos seguintes servicos de
referéncia: neurocirurgia e/ou Traumato-Ortopedia e/ou Cardiologia/Cardiovascular
ou como referéncia para Pediatria. No caso de HE Tipo I, a habilitagdo tem que ser
no minimo de dois desses servigos de referéncia. Registre-se que os HGs s6 tém
estrutura para atendimentos de média complexidade e ndo detém equipe
especializada, somente clinico geral, pediatra, cirurgido, anestesiologista,
enfermeiros, técnicos e equipes para manejo de pacientes criticos (BRASIL, 2012).

Na Tabela 1 pode-se verificar a evolugcdo quantitativa das Portas de Entrada
Hospitalares. Observa-se que o0s estados da regido Sudeste tiveram maior
crescimento, se somados 0s numeros de HE Tipo |, HE Tipo Il e HG, com destaque

para Sao Paulo, seguidos da regido Nordeste, sendo o Ceara o estado com maior
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namero de habilitages. Esta regido foi a que mais habilitou HG no periodo estudado.
Na regido Sul, que ocupa a terceira posi¢cao em termos quantitativos, foi identificado
que todos os estados habilitaram mais HE Tipo Il do que Tipo | e HG. Na quarta
posicdo encontra-se a regido Norte, com destaque para a grande parte dos pontos
implantados serem HG. Maiores quantidades de pontos foram implantados nos
estados do Pard e do Amazonas. Por ultimo esta a regido Centro-Oeste, na qual se
destacaram os estados de Mato Grosso do Sul e Goiés.

Tabela 1 — Numero de habilitacdes de Portas de Entrada Hospitalares, por estado e por
macrorregido, no periodo de 2011 a 2019

(Continua)
REGIAO/ESTADO/ANO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sudeste
SP
HE Tipo | 2 7 3 3 2
HE Tipo Il 2 7 3 10 3 4
Hospital Geral 3 3 3
MG
HE Tipo | 2 3
HE Tipo Il 4 1 5 1
Hospital Geral 4 5 2
RJ
HE Tipo | 2 2
HE Tipo Il 1 3 2 1
Hospital Geral 5 2 3 2 1
ES
HE Tipo | 1 1
HE Tipo Il 4
Hospital Geral 8 1
Subtotal 8 14 18 20 18 26 3 11 3
Nordeste
CE
HE Tipo | 1 1 6 1
HE Tipo Il 2 1 1 1
Hospital Geral 1 6
MA
HE Tipo | 1
Hospital Geral 3 4 1 7
PE
HE Tipo | 2
HE Tipo Il 6 2
Hospital Geral 1 1
BA
HE Tipo | 3

HE Tipo Il 1 3 1
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(Continuagao)

REGIAO/ESTADO/ANO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Nordeste

BA

Hospital Geral 1 1

SE

HE Tipo | 1 1

HE Tipo Il 1

Hospital Geral 6

AL

HE Tipo | 2

Hospital Geral 1 1 3

PB

HE Tipo Il 2

Hospital Geral 3 1

PI

Hospital Geral 2 2 1

RN

HE Tipo I 1

Hospital Geral 3

Subtotal 5 26 11 19 2 22 4 1
Sul

SC

HE Tipo | 2 3 1

HE Tipo Il 6 10 1 1

Hospital Geral 5 2

PR

HE Tipo | 1 2 1

HE Tipo Il 5 5 1 4

Hospital Geral 3 2 1 2

RS

HE Tipo | 3 1 2

HE Tipo Il 5 3 3

Hospital Geral 8 2

Subtotal 25 20 12 10 9 2 7

Norte

PA

HE Tipo | 2

HE Tipo I 1

Hospital Geral 7

AM

HE Tipo | 1

Hospital Geral 1 6

TO

HE Tipo | 1 1

HE Tipo Il 1

Hospital Geral 1 3
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(Conclusdo)

REGIAO/ESTADO/ANO

2011 2012

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

RO

HE Tipo Il

Hospital Geral

RR

HE Tipo |
HE Tipo Il

AP

Hospital Geral

AC

Hospital Geral

2

Subtotal

19 4

11 1

Centro-Oeste

MS

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

GO

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

DF

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

MT

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

Subtotal

QN -

2 10

Total Geral

15 92 63

65 27

61 13 17

13

Fonte: a autora.

6.1.3 Leitos de Enfermaria Clinica de Retaguarda

Para os leitos de Enfermaria Clinica de Retaguarda (Tabela 2), assim como as

Portas de Entrada, o maior numero de habilitacbes também aconteceu na regiao

Sudeste, sendo Minas Gerais o estado de destaque, com 1.737 habilitacdes de leitos,

seguido do Rio de Janeiro, com 931 habilitagcdes. A regidao Nordeste foi a segunda em

termos quantitativos, e o estado dessa regido que mais habilitou leitos foi Pernambuco

(1.283 habilitagcdes). A regido Sul ficou em terceiro lugar, com 2.071 leitos
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habilitados/qualificados, seguida pela regido Norte, com 1.171 leitos e, por ultimo, a

regido Centro-Oeste, com 764 leitos. Apesar de a regidao Centro-Oeste ser a que

menos evoluiu na quantidade de leitos, o estado que menos habilitou/qualificou foi

Tocantins, que pertence a regidao Norte. No Distrito Federal e no estado do Acre néao

foram implantados novos leitos de Enfermaria Clinica de Retaguarda no periodo

estudado.

Tabela 2 — Nimero de habilitacdes de Leitos de Enfermaria Clinica de Retaguarda, por estado e por
macrorregido, no periodo de 2011 a 2019

(Continua)

REGIAO/ESTADO/ANO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sudeste

MG 315 106 351 223 44 150 191 341 16

RJ 830 8 9 44 40

SP 289 515 72

ES 30 40 259 18

Subtotal 315 395 1211 778 311 249 235 341 56
Nordeste

PE 15 697 20 245 306

CE 44 606

BA 462

AL 176 22 38 20 35

Pl 34 14 61 83 18

RN 159 23

MA 10 145 6

PB 24 40 30

SE 26

Subtotal 831 10 59 146 1593 98 275 347

REGIAO/ESTADO/ANO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sul

PR 181 44 496 30

RS 564 53 102

SC 20 84 291 148 40 18

Subtotal 201 648 97 291 644 172 18
Norte

PA 584

RO 167 29 12

AP 188

RR 57 44

AM 81

TO 9
Sul

PR 181 44 496 30

RS 564 53 102
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(Concluséo)

REGIAO/ESTADO/ANO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sul

PR 181 44 496 30

RS 564 53 102

SC 20 84 291 148 40 18

Subtotal 201 648 97 291 644 172 18
Norte

PA 584

RO 167 29 12

AP 188

RR 57 44

AM 81

TO 9

Subtotal 996 38 81 44 12

Centro-Oeste

MT 267

MS 257 10

GO 230

Subtotal 267 257 10 230

Total Geral 315 2690 1516 1576 828 2145 977 788 421

Fonte: a autora.

6.1.4 Leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Os resultados com relacdo aos leitos em Unidade de Terapia Intensiva sao

apresentadas para a UTI Pediatrica e para a UTI Adulto.

6.1.4.1 UTI Pediatrica

Na Tabela 3, verifica-se a evolugéo quantitativa de habilitacdes de leitos de UTI

Pediatrica Tipo Il e Tipo Ill. O maior quantitativo de habilitacbes novamente se deu na

regido Sudeste, com destaque para o estado de Sdo Paulo (248 leitos), porém a

segunda macrorregiao em quantitativos foi a regido Sul. O estado do Parana

habilitou/qualificou 103 leitos. Minas Gerais, o terceiro estado em ordem de grandeza,
habilitou 53 leitos de UTI Pediatrica Tipo Il e 13 leitos de UTI Pediatrica Tipo IlI.
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Roraima e Acre foram o0s estados que menos habilitaram leitos, estes de UTI

Pediétrica Tipo Il, somando o total de 12 leitos. A regido Norte ndo habilitou nenhum

leito de UTI Pediatrica Tipo Il no periodo analisado.

Tabela 3 — Namero de habilitagbes de Leitos de UTI Pediétrica Tipo Il e Tipo Ill, por estado e por

macrorregido, no periodo de 2011 a 2019

(Continua)

REGIAO/ESTADO

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

Sudeste

ES

UTI Pediatrica Il

10

MG

UTI Pediatrica Il
UTI Pediatrica Ill

49

13

RJ

UTI Pediatrica Il

16

SP

UTI Pediatrica Il
UTI Pediatrica Il

60
67

61
31

11
16

Subtotal

49

141

92

10

43

Sul

PR

UTI Pediatrica Il
UTI Pediatrica Ill

32
27

12

14

16

RS

UTI Pediatrica Il

18

27

SC

UTI Pediatrica Il
UTI Pediatrica Il

41

10

Subtotal

64

14

18

61

16

37

Nordeste

AL

UTI Pediatrica Il
UTI Pediatrica Ill

BA

UTI Pediatrica Il

29

10

CE

UTI Pediatrica Il

23

11

23

MA

UTI Pediatrica Il

10

PB

UTI Pediatrica Il

11

10

Pl

UTI Pediatrica Il
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(Conclusdo)

REGIAO/ESTADO

2011

2012

2013 2014 2015

2016

2017 2018

2019

Sudeste

RN

UTI Pediatrica Il

12

SE

UTI Pediatrica Il

17

Subtotal

41

33 47 0

31

20

Norte

AC

UTI Pediatrica Il

AM

UTI Pediatrica Il

52

PA

UTI Pediatrica Il

35

15

RO

UTI Pediatrica Il

RR

UTI Pediatrica Il

TO

UTI Pediatrica Il

6 2

10

Subtotal

41

22 54

25

Centro-Oeste

DF

UTI Pediatrica Il
UTI Pediatrica Il

22

GO

UTI Pediatrica Il

16 24

MS

UTI Pediatrica Il
UTI Pediatrica Ill

15
10

MT

UTI Pediatrica Il

22

Subtotal

22

25 16 24

24

12

Total

49

168

235 227 35

159

23 29

101

Fonte: a autora.
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6.1.4.2 UTI Adulto

Na tipologia de leitos de UTI Adulto Tipo Il, o estado de Minas Gerais foi 0 que
mais evoluiu no numero de habilitacdes de leitos (1.100 habilitagdes), seguido por Sao
Paulo (883 habilitagdes). J& nas habilitacbes de leitos de UTI Tipo Ill, Sdo Paulo foi o
estado que mais habilitou (337 leitos), seguido pelo Parana (151 leitos).

Na soma do quantitativo de leitos de UTI Adulto Tipo Il e Tipo lll, os estados
que mais evoluiram foram S&o Paulo e Minas Gerais, com 1.220 e 1.120 leitos,
respectivamente, seguidos pelo Parana (798 habilitacfes). J& os estados que menos
habilitaram leitos foram, novamente, Roraima (19 habilitacbes) e Acre (22
habilitacdes), conforme se verifica na Tabela 4. Nenhum leito de UTI tipo Il foi
habilitado na regido Norte no periodo analisado.

Tabela 4 — Numero de habilitacdes de Leitos de UTI Adulto Tipo Il e Tipo lll, por estado e por
macrorregido, no periodo de 2011 a 2019

(Continua)

REGIAO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sudeste
SP
UTI Adulto 1l 92 154 370 5 98 137 27
UTI Adulto 111 139 107 62 8 21
MG
UTI Adulto 1l 251 70 72 177 23 298 33 101 75
UTI Adulto 111 20
RJ
UTI Adulto Il 17 48 195 33 112
UTI Adulto 11l 18
ES
UTI Adulto Il 40 140 1 9 9
Subtotal 251 162 442 654 216 672 33 288 244
Nordeste

PE
UTI Adulto 1l 37 74 18 268 55
UTI Adulto 11l 30 38 22
BA
UTI Adulto Il 148 121 46 5 14
CE
UTI Adulto 1l 18 22 170 4 4
SE

UTI Adulto Il 35 10 122
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(Continuagao)

REGIAO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Nordeste

MA

UTI Adulto Il 55 54 5 8

AL

UTI Adulto 1l 52 23 7

UTI Adulto 111 7

RN

UTI Adulto 1l 22 56

PB

UTI Adulto Il 25 13 20

Pl

UTI Adulto Il 24 8 7

UTI Adulto 11l 5

Subtotal 35 368 277 357 30 475 17 93

Sul

PR

UTI Adulto Il 189 85 3 15 181 130 22 22

UTI Adulto 11l 26 80 20 25

SC

UTI Adulto 1l 42 4 10 5 201 36 7 49

UTI Adulto 111 5 4 8

RS

UTI Adulto 1l 92 14 116

UTI Adulto 111 62

Subtotal 262 169 167 24 410 191 43 187

Centro-Oeste

GO

UTI Adulto Il 7 25 33 189 3 69

MS

UTI Adulto Il 71 23

UTI Adulto 11l 11 57

MT

UTI Adulto Il 83

UTI Adulto 11l 14

DF

UTI Adulto 1l 57 20

UTI Adulto 11l 16

Subtotal 115 153 33 189 76 112
Norte

PA

UTI Adulto 1l 70 5 51

RO

UTI Adulto 1l 33 71 4 4

AM

UTI Adulto 1l 5 69
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(Conclusdo)
REGIAO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

TO

UTI Adulto I 18 22 14 15

AC

UTI Adulto I 14 8

RR

UTI Adulto Il 4 10 5

Subtotal 130 117 87 28 5 55
Total 286 1037 1158 1298 487 1633 224 353 691

Fonte: a autora.

Durante o periodo estudado, continuaram ocorrendo habilitagfes de leitos de
UTI em estabelecimentos que nédo integravam a RUE. Assim, regressando as tabelas
3 e 4, que trazem dados de leitos de UTI que foram habilitados no ambito da RUE
(UTI RUE), comparando-os aos dados constantes na Tabela 5, na qual € demonstrado
0 quantitativo de leitos de UTI habilitados de 2011 a 2019 em estabelecimentos que
nao integram a RUE (UTI ndo RUE), observa-se que houve um aumento substancial
de habilitacbes de leitos de UTI RUE.

Enquanto foram habilitados 4.895 leitos de UTI Tipo Il e Ill ndo RUE, foram
habilitados 7.167 leitos de UTI RUE de 2011 a 2019.

Ao se comparar as regidées que, na soma total, mais habilitaram leitos de UTI,
0 cenario persiste, sendo a regido Sudeste a que mais habilitou, seguida da regiédo
Nordeste, da regido Sul e da regido Centro-Oeste, que fica a frente da regido Norte

na soma total, que ocupa a ultima posicéo (Tabela 5).

Tabela 5 — NUumero total de habilitac6es de Leitos de UTI RUE x Nao RUE

REGIAO REDE NAO REDE TOTAL
SUDESTE 2.962 1.924 4.886
NORDESTE 1.652 1.580 3.232
SuL 1.453 691 2.144
CENTRO-OESTE 678 357 1.035
NORTE 422 343 765

Fonte: a autora.

Especificamente com relag&o aos leitos de UTI Pediatricos Tipo Il e Tipo lll, o
maior numero de habilitacdes aconteceu na regido Nordeste, com 219 leitos de UTI
ndao RUE habilitados no periodo, seguida pela regido Sudeste e, agora, pela regido
Norte. Sul e Centro-Oeste que, respectivamente, ocupam as posi¢cdes seguintes.
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J& com os leitos de UTI Adulto Tipo Il e Tipo Ill, novamente a regido Sudeste
foi a que mais se destacou, com 1.721 leitos habilitados (ndo RUE). N&o dispar, a
regido Nordeste foi a segunda em quantitativo, seguida pelas regibes Sul, Centro-
Oeste e Norte (Tabela 6). Nao foram identificados leitos de UTI ndo RUE nos estados

de Amapéa e Roraima.

Tabela 6 — NUumero de habilitac8es de leitos de UTI ndo RUE, no periodo de 2011 a 2019

(Continua)

REGIAO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sudeste
SP
UTI Adulto 221 118 87 72 10 63 4 55 66
UTI Pediatrica 34 19 6 3 10 10 7 26
RJ
UTI Adulto 57 72 128 111 66 5 20
UTI Pediatrica 4 16 20 24
MG
UTI Adulto 141 17 77 80 10 20 20
UTI Pediatrica 5 2 2 10 5
ES
UTI Adulto 43 7 84 27 40
Subtotal 505 244 305 158 40 324 90 97 161
Nordeste

PE
UTI Adulto 55 195 50 2 50 4 10
UTI Pediatrica 29 7 10 5
BA
UTI Adulto 52 84 19 42 72 53
UTI Pediatrica 30 8 7
MA
UTI Adulto 5 69 20 10 18 60
UTI Pediatrica 13 29
CE
UTI Adulto 6 50 44 26 56
UTI Pediatrica 10 10
PB
UTI Adulto 13 10 6 41 6 30
UTI Pediatrica 10 6 14
AL
UTI Adulto 9 30 13 7 20
UTI Pediatrica 9 10
RN
UTI Adulto 17 6 10 9 10
UTI Pediatrica 5
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(Continuagao)

REGIAO/ESTADO

2011 2012

2013 2014

2015 2016

2017

2018 2019

Pl

UTI Adulto

10

15

20

SE

UTI Adulto
UTI Pediatrica

20

Subtotal

219 351

183 46

86 227

19

165 284

Sul

PR

UTI Adulto
UTI Pediatrica

35 26
20

32 10

53
12

25

85
12 4

RS

UTI Adulto
UTI Pediatrica

52 30

10 45

24

10

16 28
10

SC

UTI Adulto
UTI Pediatrica

10 10

20 40

20

Subtotal

117 66

66 102

8 109

43

118 62

Centro-Oeste

GO

UTI Adulto
UTI Pediatrica

36

20 39
10

87
10

10

DF

UTI Adulto
UTI Pediatrica

20

33
30

MT

UTI Adulto
UTI Pediatrica

18

MS

UTI Adulto

Subtotal

48 49

105

20 65

Norte

PA

UTI Adulto
UTI Pediatrica

26 12
10

30 34
15

AM

UTI Adulto
UTI Pediatrica

11

19
21

30
25

RO

UTI Adulto
UTI Pediatrica

25

30

20

TO

UTI Pediatrica

10

AC

UTI Pediatrica

10
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(Conclusdo)

REGIAO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Subtotal 16 36 56 62 50 123
Total Geral 849 731 638 355 190 827 160 450 695

Fonte: a autora.

6.1.5 Linhas de Cuidado Prioritarias

A seguir, sdo apresentados o0s resultados encontrados com relacdo a
implantagéo das Linhas de Cuidado para AVC, IAM e Trauma.

6.1.5.1 Linha de Cuidado Cerebrovascular: Foco na Atencdo ao Acidente Vascular
Cerebral

Foram encontrados resultados de implantacdo da Linha de Cuidado
Cerebrovascular a partir do ano de 2012.

A evolucdo do quantitativo de habilitagbes de Centros de Atendimento de
Urgéncia aos Pacientes com AVC foi maior na regido Sul, seguida pela regido
Sudeste. Os dois estados que mais evoluiram na habilitacdo de Centros de
Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC foram, respectivamente, Rio
Grande do Sul, com 21 Centros e Sao Paulo (18). Na regido Norte s6 houve a
habilitacido de dois Centros no Para (Tabela 7).

Tabela 7 — Numero de habilitacdes de Centros de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com AVC,
por estado e por macrorregido, no periodo de 2011 a 2019
(Continua)

REGIAO/ESTADO 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sul

PR

Centro de Atendimento de

Urgéncia Tipo Il aos

Pacientes com AVC 1
Centro de Atendimento de

Urgéncia Tipo lll aos

Pacientes com AVC 2 3
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(Continuagdo)

REGIAO/ESTADO

2012 2013 2014 2015 2016

2017

2018

2019

RS

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo lll aos
Pacientes com AVC

SC

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo lll aos
Pacientes com AVC

Subtotal

Sudeste

ES

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo lll aos
Pacientes com AVC

MG

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC

SP

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo | aos
Pacientes com AVC

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC

1 1 2 3

Subtotal

1 3 1 4 5

Nordeste

BA

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo lll aos
Pacientes com AVC

CE

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC

PB

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC
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(Conclusdo)

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo lll aos
Pacientes com AVC

PE

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo | aos
Pacientes com AVC

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Ill aos
Pacientes com AVC

1

Subtotal

2 1

Centro-Oeste

DF

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo | aos
Pacientes com AVC

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo lll aos
Pacientes com AVC

MS

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo | aos
Pacientes com AVC

Subtotal

Norte

PA

Centro de Atendimento de
Urgéncia Tipo Il aos
Pacientes com AVC

Subtotal

0 0

Total

20 7

12

Fonte: a autora.

6.1.5.2 Cuidado Cardiovascular — Foco na Atencédo ao Infarto Agudo do Miocéardio

No Brasil, ao longo dos anos estudados, foram encontradas 302 habilitagdes

de Unidades Coronarianas (UCO), que se concentraram entre os anos de 2013 e

2019. O destaque € para a regidao Nordeste, que mais evoluiu em numero de

habilitacao de leitos.

Apesar da regido Nordeste ter evoluido mais, o estado que mais habilitou foi

Minas Gerais, com 45 leitos UCO — s6 no ano de 2013, foram habilitados 30 leitos.

Séao Paulo, que ocupou o segundo lugar em quantidade, habilitou 38 leitos ao longo
do periodo (2013 a 2019). O estado que menos habilitou UCO foi Tocantins (1 leito).
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Ja Acre, Amap4a, Distrito Federal, Maranhdo, Piaui, Rondbnia, Roraima, Santa
Catarina e Sergipe ndo habilitaram nenhum leito nesse periodo e, portanto, ndo

constam na Tabela 8.

Tabela 8 — NUumero de habilitac6es de Unidades Coronarianas (UCO), por estado e por macrorregiao,
no periodo de 2011 a 2019
(Continua)

REGIAO/ESTADO 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Nordeste

AL

UCO Tipo Il 10

BA

UCO Tipo Il 27

CE

UCO Tipo Il 30

PB

UCO Tipo Il 10 10

PE

UCO Tipo Il 18

RN

UCO Tipo Il 7

Subtotal 55 30 0 0 0 10 17
Sudeste

ES

UCO Tipo Il 10 5

MG

UCO Tipo Il 30 5 10

RJ

UCO Tipo Il 10

SP

UCO Tipo Il 6 2 2 10

UCO Tipo llI 4 14

Subtotal 30 16 4 31 0 2 25
Sul

PR
UCO Tipo Il 10 2 10 2
RS

UCO Tipo Il 4
UCO Tipo llI 8

Subtotal 10 2 0 0 10 14 0
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(Conclusdo)
REGIAO/ESTADO 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Centro-Oeste

GO

UCO Tipo Il 9

MS

UCO Tipo Il 10

MT

UCO Tipo Il 6

Subtotal 9 10 0 0 0 0 6
Norte

AM

UCO Tipo Il 10

PA

UCO Tipo Il 10

TO

UCO Tipo Il

Subtotal 10 10 0 0 0 0

Total 114 68 4 31 10 26 49
Fonte: a autora.

6.1.5.3 Linha de Cuidado do Trauma

As habilitacbes de estabelecimentos como Centros de Trauma s6 ocorreram
nos anos de 2015 e 2016. Ao todo, das 27 unidades da federacdo, somente 8
habilitaram Centros de Trauma. Diferentemente dos demais, agora a regiao Centro-
Oeste foi a que mais habilitou pontos de aten¢édo dessa tipologia. O Distrito Federal
foi a unidade da federacdo que mais evoluiu, com 7 habilitacbes. A regido Nordeste
nao teve nenhum Centro de Trauma habilitado ao longo do periodo estudado (Tabela
9).
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Tabela 9 — NUumero de habilitaces de Linhas de Cuidado do Trauma, por estado e por macrorregiao,
no periodo de 2011 a 2019

REGIAO/ESTADO 2015 2016
Centro-Oeste
DF
Centro de Trauma Tipo | — Centralizada 4
Centro de Trauma Tipo Il — Centralizada 2
Centro de Trauma Tipo Il — Centralizada 1
MS
Centro de Trauma Tipo | — Centralizada 1
Centro de Trauma Tipo Il — Centralizada
Subtotal 8
Norte
AM
Centro de Trauma Tipo | — Centralizada 5
Centro de Trauma Tipo Il — Centralizada 1
PA
Centro de Trauma Tipo Il — Centralizada 1
RO
Centro de Trauma Tipo | Centralizada 1
Subtotal 6
Sul
PR
Centro de Trauma Tipo | — Centralizada 3 1
Centro de Trauma Tipo Il — Centralizada 1
Centro de Trauma Tipo lll — Centralizado 1
Subtotal 5 1
Sudeste
MG
Centro de Trauma Tipo | — Centralizada 3
SP
Centro de Trauma Tipo Il — Centralizada 1
Subtotal 4 0
Total 23 4

Fonte: a autora.

6.1.6 Unidades de Cuidados Prolongados (UCP) e Hospitais de Cuidados
Prolongados (HCP)

6.1.6.1 UCP
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O maior numero de habilitacbes de leitos de Unidades de Internacdo em
Cuidados Prolongados aconteceu, também, na regido Sudeste (488 leitos) e o
destaque, novamente, foi o estado de Minas Gerais, que habilitou 265 leitos de UCP
ao longo do periodo estudado (Tabela 10). A regido Sul ocupou o segundo lugar, com
373 leitos, e, por ultimo, a regido Norte, com 15 leitos habilitados, todos no estado de

Rondénia.

Tabela 10 — Namero de habilitacdes de leitos de UCP, por estado e por macrorregiao, no periodo de

2011 a 2019
REGIAO/ESTADO 2013 2014 2016 2017 2018 2019
Sudeste
MG 65 40 65 45 50
SP 20 22 60 86 35
Subtotal 20 87 100 65 131 85
Sul
SC 70 15 30 85
RS 151
PR 22
Subtotal 70 37 30 236
Nordeste
PB 100
PE 40
AL 40
Subtotal 100 40 40
Centro-Oeste
MS 68 20
GO 25
Subtotal 68 25 20
Norte

RO 15
Subtotal 15

Total Geral 88 172 237 65 226 381

Fonte: a autora.
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6.1.6.2 HCP

Somente trés habilitacbes aconteceram em Hospitais de Cuidados
Prolongados — que sdo Hospitais Gerais ou Especializados com, no minimo, 40
(quarenta) leitos destinados para esse fim —, e todas em 2015. Os estados que

habilitaram HCP foram Minas Gerais, Mato Grosso do Sul e Rio de Janeiro.
6.2 ETAPA I

Quando da andlise dos dados trazidos pela implantacdo das Linhas de Cuidado
Prioritarias nas Portas de Entrada Hospitalares, extraiu-se, conforme Gréfico 4, que
desses 39 estabelecimentos, 18 estdo localizados na regido Sul; 11, na regido
Sudeste; 5, na regido Nordeste; e os demais, divididos entre Centro-Oeste e Norte.
As implantagfes de Linhas de Cuidado Prioritarias em Portas de Entrada na regido
Sul equivaleram a 46,15% do total de implantacdes, sendo essa a regido de destaque.

Gréfico 4: Regifes que mais implantaram Linhas de Cuidado em Portas de Entrada Hospitalares

5
3
- 2

SUDESTE SUL CENTRO-OESTE NORDESTE NORTE

Fonte: a autora.

A maioria — 28 (que equivale a 71,79%) — das Portas de Entrada habilitadas

como “referenciadas” foi habilitada como HE Tipo Il, em que é necessario que o
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estabelecimento seja habilitado em duas especialidades na alta complexidade ou

habilitado em uma especialidade e seja referéncia em Pediatria.

O maior numero de implantacdes das Linhas de Cuidado foi de AVC, conforme

se verifica no Gréfico 5, a seguir:

Gréfico 5: Linhas de Cuidado mais implantadas de 2011 a 2019

35
30
25
20
15

10

Total

Fonte: a autora.
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Ao associar os dados de atendimentos gerais (qQue engloba todas as Linhas de

Cuidado) com a expectativa populacional, observa-se, conforme Tabela 11, que houve

aumento significativo da producéo (nimero de AlHS) para ambos 0s sexos e, também,

para o sexo masculino e feminino, mesmo considerando os valores por populacéo. Ou

seja, houve aumento significativo do nimero de AlHs apds a implantacéo da Linha de

Cuidado, retirando o viés do crescimento populacional. Ndo houve mudanca

significativa do tempo médio de permanéncia ap0s a implantacdo da Linha de

Cuidado.

Tabela 11 — Andlise comparativa da producédo (AlH, TMP e Populacdo) nas Linhas de Cuidado

Prioritarias
. ) Antes Depois
Linhas de Cuidado (AVC, IAM e Trauma) - - p*
Mediana Al Mediana Al
Produgdo (Numero de AlH) — Ambos os sexos 11469,50 17458,00 12201,00 17605,00 <0,001
Taxa Producéo x Habitantes — Ambos os sexos 19,11 41,93 21,91 48,54 0,020
Producgdo (Numero de AlH) — Sexo masculino 5848,00 8119,25 5962,00 8871,00 0,001
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo masculino 18,87 43,40 21,19 45,26 0,047
Producgdo (Numero de AlH) — Sexo feminino 6118,00 8948,25 6814,00 9696,00 <0,001
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo feminino 19,14 48,25 19,88 50,31 0,003
Tempo Médio de Permanéncia 5,97 2,75 5,74 3,09 0,165

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.



82

Observa-se, na Tabela 12, que para a tipologia da Porta de Entrada Hospitalar
(Tipo I) ndo houve mudanca significativa da producéo (numero de AlHS) e do tempo

meédio de permanéncia apos a implantacao da Linha de Cuidado.

Tabela 12 — Andlise comparativa (AIH, TMP e Populag&o) Hospital Especializado Tipo |

i . ) ) Antes Depois
Tipologia da Porta de Entrada Hospitalar — Tipo | - - p*
Mediana Al Mediana Al

Producgdo (NUumero de AlH) — Ambos os sexos 7812,75 6064,50 8475,75 4947,50 0,084
Taxa Producéo x Habitantes — Ambos os sexos 28,01 42,29 25,58 51,72 0,433
Producao (Numero de AlH) — Sexo masculino 4267,75 3291,13 411250 2949,13 0,060
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo masculino 24,01 41,17 23,48 45,48 0,433
Producgdo (Numero de AlH) — Sexo feminino 4139,75 3904,25 4290,00 3357,38 0,136
Taxa Produgéo x Habitantes — Sexo feminino 27,29 43,88 27,57 52,84 0,308
Tempo Médio de Permanéncia 6,39 3,39 5,99 3,46 0,790

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Ja quanto a tipologia HE Tipo Il (Tabela 13), houve aumento significativo da
producdo (numero de AlIHS) para ambos 0s sexos e para o sexo feminino, mesmo
considerando os valores por populagéo. Para o sexo masculino, houve aumento da
producdo ao considerar o valor total, mas ao avaliar por populagdo, ndo houve
aumento relevante considerando o crescimento populacional. Também nédo houve
mudanca significativa do tempo médio de permanéncia ap6s a implantacdo da Linha
de Cuidado.

Tabela 13 — Analise comparativa (AIH, TMP e Populacéo) Hospital Especializado Tipo Il

Tipologia da Porta de Entrada Hospitalar — Antes Depois p*
Tipo Il Mediana Al Mediana Al
Producgdo (Numero de AlH) — Ambos os sexos 17213,00 19381,50 17731,00 21846,75 0,001
'SF:;(gsProdugao X Habitantes — Ambos os 19,11 4556 21.01 39,76 0,028
Producgédo (Numero de AlH) — Sexo masculino 7347,00 8941,75 7426,00 9609,75 0,009
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo masculino 18,87 44,70 21,19 50,11 0,074
Producgdo (Numero de AlH) — Sexo feminino 9732,00 10779,50 10078,50 12712,00 < 0,001
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo feminino 19,14 52,90 19,88 57,65 0,006
Tempo Médio de Permanéncia 5,95 2,55 5,64 2,82 0,161

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Visualiza-se, na Tabela 14, que, para a Linha de Cuidado do Trauma, houve
um aumento relevante da producdo (nimero de AIHS) para ambos 0s sexos e,
também, para o sexo masculino e feminino, de forma individualizada, mesmo
considerando os valores por populacdo. Ou seja, houve aumento significativo do

namero de AlHs apds a implantagcéo da Linha de Cuidado Trauma, retirando o viés do
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crescimento populacional. Ndo houve mudanca expressiva do tempo médio de

permanéncia apos a implantacdo dessa Linha de Cuidado.

Tabela 14 — Analise comparativa (AlH, TMP e Populacdo) Linha de Cuidado do Trauma

) ) Antes Depois
Linha de Cuidado — Trauma - - p*
Mediana Al Mediana Al

Producgéo (Numero de AlH) — Ambos os sexos 15296,00 19954,63 17936,00 25436,38 0,012
Taxa Producéo x Habitantes — Ambos os sexos 27,76 70,77 33,00 71,66 0,012
Producgdo (Numero de AlH) — Sexo masculino 7127,25 9316,75 8253,00 12129,63 0,012
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo masculino 28,81 74,33 32,58 74,47 0,050
Producao (Numero de AIH) — Sexo feminino 7632,25 10906,13 9683,00 13306,75 0,012
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo feminino 26,73 67,96 30,21 70,62 0,017
Tempo Médio de Permanéncia 5,14 4,22 5,18 4,22 0,263

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Observa-se, na Tabela 15, que, para a Linha de Cuidado do AVC, também
houve um crescimento significativo na producdo (nimero de AIHs) para ambos 0s
sexos e para o sexo feminino considerando o valor total. Porém, ao se avaliar por
populacdo, ndo houve crescimento significativo ap6s a implantacdo da Linha de
Cuidado do AVC, retirando o viés do crescimento populacional. Também ndo houve
mudanca significativa do tempo médio de permanéncia apds a implantacdo dessa
Linha de Cuidado.

Tabela 15 — Analise comparativa (AlH, TMP e Populacéo) Linha de Cuidado do AVC

) . Antes Depois
Linha de Cuidado — AVC _ . p*
Mediana Al Mediana Al

Producgdo (Numero de AlH) — Ambos os sexos 15076,50 16703,88 15471,75 16631,75 0,048
Taxa Producéo x Habitantes — Ambos os sexos 18,75 36,14 21,91 32,89 0,491
Producao (Numero de AIH) — Sexo masculino 6646,00 7746,00 7009,75 8308,88 0,082
Taxa Producgéo x Habitantes — Sexo masculino 17,68 39,38 20,21 31,22 0,517
Producgdo (Numero de AlH) — Sexo feminino 7973,25 9309,38 9149,50 9170,38 0,039
Taxa Producgéo x Habitantes — Sexo feminino 18,50 40,88 19,53 39,09 0,185
Tempo Médio de Permanéncia 6,38 2,28 5,90 2,35 0,191

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Para a Linha de Cuidado do IAM houve aumento significativo da producao
(nimero de AlIHS) para ambos 0s sexos e para o0 sexo feminino considerando o valor
total (Tabela 16). Entretanto, ao avaliar por populagdo, ndo houve aumento
significativo considerando o crescimento populacional geral e feminino. Ou seja, ndo
houve aumento significativo do nimero de AlHs apds a implantacdo da Linha de

Cuidado 1AM retirando o viés do crescimento populacional. Nao houve, também,
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mudanca significativa do tempo médio de permanéncia apds a implantacdo dessa
Linha de Cuidado.

Tabela 16 — Andlise comparativa (AlH, TMP e Populacéo) Linha de Cuidado do IAM

) ) Antes Depois
Linha de Cuidado — IAM - - p*
Mediana Al Mediana Al

Producgdo (NUumero de AlH) — Ambos os sexos 8228,00 18212,00 8419,50 20474,50 0,033
Taxa Producéo x Habitantes — Ambos os sexos 19,18 49,99 20,19 60,57 0,155
Producéo (Numero de AlH) — Sexo masculino 4240,00 9334,00 4415,00 10317,50 0,091
Taxa Producgéo x Habitantes — Sexo masculino 19,23 38,55 21,19 48,21 0,182
Producgéo (Numero de AlH) — Sexo feminino 4575,00 9219,00 5098,50 10727,50 0,008
Taxa Producgéo x Habitantes — Sexo feminino 19,14 60,79 20,47 72,23 0,062
Tempo Médio de Permanéncia 5,97 2,81 5,63 2,48 0,929

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Observa-se, na Tabela 17, que para a macrorregiao Norte ndo houve mudanca
significativa da producédo (nimero de AIHs) e do tempo médio de permanéncia apés
a implantacdo da Linha de Cuidado. O reduzido tamanho amostral n = 2 pode ser

considerado um fator limitante na analise estatistica para essa macrorregiao.

Tabela 17 — Analise comparativa (AlH, TMP e Populagéo) Linhas de Cuidado (IAM, AVC e Trauma) —
regido Norte

. Antes Depois
Regido Norte - - p*
Mediana Al Mediana Al

Producao (Numero de AIH) — Ambos os sexos 8023,00 983,50 8751,50 219,50 0,655
Taxa Producéo x Habitantes — Ambos os sexos 4,84 1,27 5,05 0,96 0,655
Producao (Numero de AlH) — Sexo masculino 4959,25 554,25 5453,50 97,50 0,180
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo masculino 6,27 1,69 6,60 1,34 0,655
Producgédo (Numero de AlH) — Sexo feminino 3063,75 429,25 3298,00 122,00 0,655
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo feminino 3,54 0,93 3,64 0,67 0,655
Tempo Médio de Permanéncia 7,87 0,16 7,50 0,38 0,180

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Na Tabela 18, visualiza-se que na macrorregido Nordeste ndo houve mudanca

significativa da producdo (numero de AIHs) e houve aumento significativo do TMP.
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Tabela 18 — Andlise comparativa (AIH, TMP e Populacao) Linhas de Cuidado (IAM, AVC e Trauma) —

regido Nordeste

Antes

Depois

.~ *
Regido Nordeste Mediana Al Mediana Al P
Producgdo (Numero de AlH) — Ambos os sexos 8228,00 9465,25 8419,50 9398,25 0,500
Taxa Producgéo x Habitantes — Ambos os sexos 5,19 5,32 5,23 4,28 0,500
Producéo (Numero de AlH) — Sexo masculino 4240,00 3685,75 4415,00 391450 0,345
Taxa Produgéo x Habitantes — Sexo masculino 5,40 5,70 5,73 4,90 0,893
Producgéo (Numero de AlH) — Sexo feminino 3988,00 5779,50 4004,50 5483,75 0,893
Taxa Producgéo x Habitantes — Sexo feminino 4,67 5,06 4,61 3,74 0,345
Tempo Médio de Permanéncia 7,90 591 8,56 6,81 0,043

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.

Fonte: a autora.

Para a macrorregido Centro-Oeste, com base nos dados, observa-se que

houve mudanca significativa da producdo (numero de AIHS) apenas para 0 sexo

masculino, considerando o valor total (Tabela 19). Entretanto, ao avaliar por

populacdo, esse aumento nao foi significativo,

considerando o crescimento

populacional masculino. Ou seja, hdo houve aumento significativo do nimero de AlHs

apos a implantacéo da Linha de Cuidado na macrorregido Centro-Oeste retirando o

viés do crescimento populacional. Também ndo houve diminuicdo significativa do

tempo médio de permanéncia.

Tabela 19 — Analise comparativa (AlH, TMP e Populagéo) Linhas de Cuidado (IAM, AVC e Trauma) —

regido Centro-Oeste

. Antes Depois
Regido Centro-Oeste - , p*
Mediana Al Mediana Al

Producao (niumero de AlH) — Ambos 0s sexos 14441,50 5391,50 17742,00 11379,00 0,080
Taxa Producéo x Habitantes — Ambos os sexos 571 31,27 7,78 31,24 0,345
Producao (numero de AlH) — Sexo masculino 6385,00 3381,25 7597,50 7878,25 0,043
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo masculino 5,80 26,57 9,00 26,20 0,225
Producao (numero de AlH) — Sexo feminino 6572,00 4751,50 10078,50 3534,25 0,225
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo feminino 6,64 37,86 6,66 36,38 0,225
Tempo Médio de Permanéncia 7,69 6,19 7,84 2,40 0,686

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.

Fonte: a autora.

Observa-se, na Tabela 20, que para a macrorregidao Sudeste ndo houve

mudanca significativa da producdo (namero de AlIHS), nem alteracéo significativa do

tempo médio de permanéncia apos a implantacdo da Linha de Cuidado.
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Tabela 20 — Andlise comparativa (AIH, TMP e Populacao) Linhas de Cuidado (IAM, AVC e Trauma) —
regido Sudeste

. Antes Depois
Regido Sudeste - - p*
Mediana Al Mediana Al

Producgéo (nimero de AIH) — Ambos os sexos 25333,75 31582,63 25176,75 30764,63 0,638
Taxa Producgéo x Habitantes — Ambos os sexos 54,94 53,98 57,32 61,51 0,730
Producéo (nimero de AlIH) — Sexo masculino 11255,75 16117,75 11190,75 15243,13 0,510
Taxa Produgéo x Habitantes — Sexo masculino 50,06 51,05 50,70 57,16 0,925
Producgéo (ndmero de AIH) — Sexo feminino 14078,00 15165,63 13986,00 14906,88 0,084
Taxa Producgéo x Habitantes — Sexo feminino 60,27 59,30 63,44 66,51 0,396
Tempo Médio de Permanéncia 6,15 1,78 5,69 0,87 0,330

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Para a macrorregido Sul, houve aumento significativo da producdo (nimero de
AlIHS) para ambos 0s sexos e para 0 sexo masculino e feminino, mesmo considerando
os valores por populacéo (Tabela 21). Ou seja, houve aumento significativo do nimero
de AlHs apds a implantacéo da Linha de Cuidado, retirando o viés do crescimento
populacional. Houve diminuicéo significativa do tempo médio de permanéncia apos a

implantacédo da Linha de Cuidado na macrorregido Sul do pais.

Tabela 21 — Analise comparativa (AlH, TMP e Populagéo) Linhas de Cuidado (IAM, AVC e Trauma) —

regido Sul
. Antes Depois
Regi&o Sul - : p*
Mediana Al Mediana Al
Produgéo (ndmero de AIH) — Ambos os sexos 10949,00 17360,50 11101,00 165(:)33’0 0,001
Taxa Producéo x Habitantes — Ambos os sexos 19,69 30,28 22,15 23,51 0,006
Producgéo (ndmero de AIH) — Sexo masculino 5619,50 8139,00 5879,00 9096,50 0,003
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo masculino 19,23 33,09 25,19 23,56 0,011
Producgéo (ndmero de AIH) — Sexo feminino 6042,00 9297,00 6325,00 9769,50 0,001
Taxa Producéo x Habitantes — Sexo feminino 20,42 35,22 23,68 35,11 0,003
Tempo Médio de Permanéncia 5,44 2,61 5,19 2,44 0,031

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Em relacdo a producgéo por faixas etarias, observa-se na Tabela 22 que houve
aumento significativo da producédo (numero de AIHS) para o sexo masculino, de 0 a
19 anos, mesmo considerando os valores por populacédo. Para as mulheres, houve
aumento significativo da producdo (numero de AIHS) apenas considerando o
crescimento populacional na faixa etaria de 20 a 39 anos. Para os idosos (> 60 anos),
houve aumento significativo da producdo (niamero de AlHs), considerando o valor
total, mas, ao avaliar por populacéo (retirando os efeitos do crescimento populacional),

esse aumento de producao ja ndo € mais estatisticamente significativo.
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Tabela 22 — Analise comparativa (AlH e Populacéo) Linhas de Cuidado (IAM, AVC e Trauma) — por

faixa etaria
dade . Antes . Depois o
Mediana Al Mediana Al

Sexo masculino — 0 a 19 anos 1301,00 1950,00 1484,00 2195,00 0,016
Sexo masculino — 0 a 19 anos (taxa: pop. x hab.) 10,12 29,04 10,42 29,67 0,032
Sexo feminino — 0 a 19 anos 1222,00 2122,25 1241,00 2118,75 0,078
Sexo feminino — 0 a 19 anos (taxa: pop. x hab.) 9,96 36,79 10,02 38,68 0,096
Sexo masculino — 20 a 39 anos 1133,00 1450,75 1085,00 1608,25 0,588
Sexo masculino — 20 a 39 anos (taxa: pop. x hab.) 11,40 27,44 10,67 27,29 0,941
Sexo feminino — 20 a 39 anos 2423,00 3862,00 2535,50 3972,75 0,059
Sexo feminino — 20 a 39 anos (taxa: pop. x hab.) 15,89 63,60 15,96 68,51 0,006
Sexo masculino — 40 a 59 anos 1527,00 1894,75 1625,00 2313,00 0,083
Sexo masculino — 40 a 59 anos (taxa: pop. x hab.) 23,91 49,11 24,69 47,10 0,651
Sexo feminino — 40 a 59 anos 1576,50 2447,50 1471,00 2432,75 0,077
Sexo feminino — 40 a 59 anos (taxa: pop. x hab.) 18,30 43,65 20,90 38,09 0,637
Sexo masculino — 60 ou mais 2045,00 2127,75 2222,50 2582,25 <0,001
Sexo masculino — 60 ou mais (taxa: pop. x hab.) 60,15 114,97 69,59 110,28 0,508
Sexo feminino — 60 ou mais 1719,50 2126,25 1906,00 2273,75 <0,001
Sexo feminino — 60 ou mais (taxa: pop. x hab.) 36,67 85,78 40,36 78,19 0,672

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.

Fonte: a autora.

A producao por faixas etarias também foi avaliada para cada Linha de Cuidado

(trauma, AVC e IAM), individualmente. Assim, visualiza-se, conforme Tabela 23, que,

para a Linha de Cuidado do Trauma, houve aumento significativo da producéo

(nimero de AlHSs) para o sexo masculino 0 a 19 anos, mesmo considerando os valores

por populacdo. Para as mulheres, houve aumento significativo da producéo (nimero

de AlHs) apenas considerando o crescimento populacional na faixa etaria de 20 a 39

anos. Para os idosos (> 60 anos), houve aumento significativo da producdo (nimero

de AlHs), considerando o valor total, mas, ao avaliar por populacdo (retirando os

efeitos do crescimento populacional), esse aumento de producdo ja ndo é mais

estatisticamente significativo.

Tabela 23 — Andlise comparativa (AIH e Populacéo) Linhas de Cuidado do Trauma — por faixa etaria

(Continua)
Antes Depois
Idade — T *
ade rauma Mediana Al Mediana Al P

Sexo masculino — 0 a 19 anos 1543,00 1691,88 2055,75 2513,75 0,036
Sexo masculino — 0 a 19 anos (Taxa: pop. x hab.) 18,12 49,47 20,10 52,76 0,025
Sexo feminino — 0 a 19 anos 1372,00 2058,50 1564,75 2595,88 0,123
Sexo feminino — 0 a 19 anos (Taxa: pop. x hab.) 15,25 47,28 14,75 52,79 0,093
Sexo masculino — 20 a 39 anos 1560,25 2393,88 2104,50 2379,25 0,208
ﬁ:gc; masculino — 20 a 39 anos (Taxa: pop. X 22.87 43,03 26,66 4027 0123
Sexo feminino — 20 a 39 anos 2362,25 3460,75 2980,00 3888,38 0,069
Sexo feminino — 20 a 39 anos (Taxa: pop. x hab.) 20,00 69,46 20,78 77,61 0,025
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Antes Depois .

Idade — Trauma Mediana Al Mediana Al P

Sexo masculino — 40 a 59 anos 1771,25 3322,00 1953,25 4060,13 0,069
ﬁ:;)(c; masculino — 40 a 59 anos (Taxa: pop. X 2734 82.32 31,55 77.15 0161
Sexo feminino — 40 a 59 anos 1499,00 3339,13 1570,00 3618,50 0,069
Sexo feminino — 40 a 59 anos (Taxa: pop. x hab.) 21,21 60,91 23,88 60,71 0,123
Sexo masculino — 60 ou mais 1558,00 3990,88 1608,25 5129,63 0,036
Sexo masculino — 60 ou mais (Taxa: pop. x hab.) 62,28 191,23 65,04 189,75 0,889
Sexo feminino — 60 ou mais 1360,00 3102,25 1494,00 4312,38 0,017
Sexo feminino — 60 ou mais (Taxa: pop. x hab.) 38,81 137,90 46,44 129,72 0,327

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Ja para a Linha de Cuidado do AVC, nota-se que houve aumento significativo

da producéo (namero de AIHS) apenas para os idosos (> 60 anos), considerando o

valor total (Tabela 24). Entretanto, ao avaliar por populacao (retirando os efeitos do

crescimento populacional),

estatisticamente significativo.

esse aumento de producgao

ja nao foi

mais

Tabela 24 — Andlise comparativa (AIH e Populacéo) Linhas de Cuidado do AVC — por faixa etaria

Antes Depois
Idade — AVC p*
Mediana Al Mediana Al

Sexo masculino — 0 a 19 anos 1681,50 2034,75 1735,50 2220,50 0,206
Sexo masculino — 0 a 19 anos (Taxa: pop. x hab.) 10,76 21,55 12,20 17,76 0,658
Sexo feminino — 0 a 19 anos 1379,00 1912,50 1608,50 2006,88 0,478
Sexo feminino — 0 a 19 anos (Taxa: pop. x hab.) 10,51 30,66 10,67 25,89 0,781
Sexo masculino — 20 a 39 anos 1167,00 1180,38 1164,50 1356,75 0,153
Sexo masculino — 20 a 39 anos (Taxa: pop. x hab.) 10,84 24,87 10,22 23,95 0,213
Sexo feminino — 20 a 39 anos 3607,50 3896,00 3469,00 3363,00 0,478
Sexo feminino — 20 a 39 anos (Taxa: pop. x hab.) 15,81 48,97 15,58 57,83 0,185
Sexo masculino — 40 a 59 anos 1829,25 1823,13 1905,00 2056,50 0,530
Sexo masculino — 40 a 59 anos (Taxa: pop. x hab.) 20,89 49,58 24,06 40,51 0,405
Sexo feminino — 40 a 59 anos 1827,75 2189,63 1772,00 2250,00 0,845
Sexo feminino — 40 a 59 anos (Taxa: pop. x hab.) 15,91 31,83 19,81 25,88 0,280
Sexo masculino — 60 ou mais 2087,75 1645,38 2247,75 2322,88 <0,001
Sexo masculino — 60 ou mais (Taxa: pop. x hab.) 53,64 109,56 57,05 105,79 0,453
Sexo feminino — 60 ou mais 1901,25 1739,25 2020,50 1991,13 <0,001
Sexo feminino — 60 ou mais (Taxa: pop. x hab.) 33,72 77,71 37,80 70,24 0,254

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.
Fonte: a autora.

Verifica-se, para a Linha de Cuidado IAM (Tabela 25), que houve aumento

significativo da producdo (numero de AIHs) para as mulheres, de 40 a 59 anos,

considerando o valor total, mas ao retirar o viés de crescimento populacional, esse

aumento néo foi relevante ao nivel de significancia de 5%. Para os idosos (> 60 anos)

houve aumento expressivo da producéo considerando o valor total, entretanto, ao
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avaliar por populagdo (retirando os efeitos do crescimento populacional), esse

aumento de producdo também néo foi mais estatisticamente significativo.

Tabela 25 — Analise comparativa (AlH e Populacéo) Linhas de Cuidado do IAM — por faixa etéria

Idade — 1AM Antes Depois Y
ade - Mediana Al Mediana Al P
Sexo masculino — 0 a 19 anos 459,00 1200,00 482,50 1447,00 0,168
Sexo masculino — 0 a 19 anos (Taxa: pop. x hab.) 6,05 32,62 5,96 39,21 0,155
Sexo feminino — 0 a 19 anos 568,50 1164,50 455,00 1474,50 0,213
Sexo feminino — 0 a 19 anos (Taxa: pop. x hab.) 8,76 56,16 6,95 60,96 0,213
Sexo masculino — 20 a 39 anos 476,50 1270,00 519,00 1291,00 0,657
Sexo masculino — 20 a 39 anos (Taxa: pop. x hab.) 7,57 26,59 7,85 30,93 0,424
Sexo feminino — 20 a 39 anos 1459,50 2634,00 1785,00 3265,50 0,266
Sexo feminino — 20 a 39 anos (Taxa: pop. x hab.) 20,11 83,82 22,40 101,96 0,155
Sexo masculino — 40 a 59 anos 1452,50 3161,00 1441,00 314450 0,182
Sexo masculino — 40 a 59 anos (Taxa: pop. x hab.) 23,95 34,75 25,79 45,19 0,374
Sexo feminino — 40 a 59 anos 1206,50 3591,00 121550 3742,00 0,041
Sexo feminino — 40 a 59 anos (Taxa: pop. x hab.) 20,12 37,11 23,16 43,52 0,213
Sexo masculino — 60 ou mais 2045,00 3724,00 2308,00 4195,50 0,021
Sexo masculino — 60 ou mais (Taxa: pop. x hab.) 73,75 93,13 80,66 99,15 0,657
Sexo feminino — 60 ou mais 1606,00 3118,50 1835,00 3275,50 0,004
Sexo feminino — 60 ou mais (Taxa: pop. x hab.) 53,13 93,14 49,54 91,72 0,929

* Teste de Wilcoxon de amostras relacionadas. Al = amplitude interquartil.

Fonte: a autora.
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7 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciaram que, ao longo do periodo
estudado (2011 a 2019), houve um crescimento importante do nimero de pontos de
atencdo do Componente Hospitalar da RUE em todo o pais, demonstrando uma clara
resposta do efeito indutor das politicas de Urgéncia e Emergéncia, especialmente a
que instituiu a RUE e a que criou o Componente Hospitalar, que atuaram
sinergicamente, possibilitando sobretudo aumento dos recursos financeiros as
Unidades da Federacdo e municipios para essa finalidade.

Contudo, observou-se que as desigualdades regionais se mantiveram. A regiao
gue mais evoluiu na implantacdo do Componente Hospitalar da RUE foi a Sudeste
(7.969 pontos de atencédo habilitados), que historicamente apresentou maior avango
nesse aspecto, seguida pela regido Nordeste, com 5.646 pontos de atencao
habilitados. A regido Sul habilitou 4.303 pontos de atencdo. Mesmo sendo a com
menos estados integrantes, a regido Centro-Oeste habilitou 1.832 pontos de atencao.
Por derradeiro, a regido Norte, com 1.638 pontos.

Com relacdo as Portas de Entrada Hospitalares, a regido Sudeste se destacou
ndo s6 em quantitativo, mas também nas implantac6es de pontos de atencdo de
tipologias que sdo mais densas tecnologicamente (MENDES, 2011), a exemplo dos
HE Tipo Il

Como essa tipologia de Porta de Entrada precisa, para sua implantacéo, ser
referéncia em, no minimo, dois servicos de alta complexidade (Neurocirurgia,
Traumato-Ortopedia, Cardiologia/Cardiovascular) ou ser referéncia em Pediatria, a
implantacdo das Linhas de Cuidado Prioritarias também seguiu a mesma direcao,
sendo a regido Sudeste a que mais habilitou pontos de atencéo das Linhas de Cuidado
(AVC, IAM e Trauma).

Se somados os pontos de atenc¢éo da tipologia Ill dessas Linhas de Cuidado, o
destaque se da, também, para a regido Sul. Dos 92 pontos de atencdo dessa tipologia
habilitados ao longo do periodo, 71 deles estéo localizados nas regides Sudeste e Sul.
Essas instituicbes de alto volume, ou seja, esses pontos de atencdo mais
especializados e capacitados, ainda proporcionam, quando da sua implantacao,
economia de escala, uma maior curva de aprendizagem dos profissionais e uma
melhor qualidade do servigo prestado (RAMOS et al., 2020; CHIORO; SOLLA, 2012).
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J& a regido Nordeste, que se destacou quando somados todos os pontos de
atencao que integram o Componente Hospitalar, foi a regido que habilitou o maior
namero de Portas de Entrada como Hospital Geral. Do total de habilitacdes de Portas
de Entrada nessa regido, mais de 50% sdo dessa tipologia (do total de 90 portas
habilitadas na regido Nordeste, 49 séo do tipo Hospital Geral).

Essa tipologia detém estrutura para atendimentos de média complexidade.
Esses servi¢cos (de média complexidade) visam atender aos principais problemas de
salde e agravos da populacéao, cujo nivel de complexidade da pratica clinica demande
a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos
tecnologicos de apoio diagnéstico e terapéutico (SOLLA, 2012). A instalacado dessa
tipologia de Porta de Entrada estad amplamente condicionada a oferta de servicos, e
nao a demanda de usuarios (BORSATO, CARVALHO, 2021; SOLLA, CHIORO 2012),
diferentemente dos servicos de alta complexidade, ou seja, 0s pontos de atencao
terciarios, que estdo mais concentrados espacialmente (MENDES, 2011).

Contudo, mesmo sendo inabeis para a dispensacao de terapias adequadas
para diversas especialidades, esses hospitais desempenham um papel importante no
alcance dos servicos em rede, visto que usualmente sao a Unica op¢éao de internacao
no municipio sede do estabelecimento e sdo um segmento estratégico para a
efetivacdo do acesso a saude (DA SILVA; CARVALHO; DOMINGOS, 2018). Ainda
sob a otica de redes poliarquicas, ndo ha entre os pontos de atencdo primarios,
secundarios ou terciarios, relacdo de principalidade ou subordinacdo. Todos sao
importantes para o atingimento dos objetivos comuns das RAS (MENDES, 2011).

Nesse periodo, um grande numero de habilitacdes de leitos de Enfermaria
Clinica de Retaguarda também ocorreu nas regides Sudeste e Nordeste. Esses leitos,
gue desempenham um papel de retaguarda as Portas de Entrada, precisam ser
habilitados em estabelecimentos que possuem acima de 50 leitos, sendo esses
estabelecimentos estratégicos ou de menor adensamento tecnolégico. Minas Gerais,
estado integrante da regido Sudeste, que se destacou ao se somar o quantitativo total
de implantacdo do Componente Hospitalar, também foi o estado com maior nimero
de habilitagcbes de leitos de Enfermaria Clinica.

Novamente, com relacdo aos leitos de UTI Pediatrica, a regido Sudeste se
destaca na habilitacdo de leitos de UTI Tipo lll, que sdo tecnologicamente mais
densos. Nao dispar aos pontos anteriores, a regido Sul ocupa o segundo lugar e a

regido Nordeste, agora, ocupa o quarto lugar, ficando a frente somente da regido
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Norte, que ndo habilitou nenhum leito dessa tipologia. A habilitacdo de leitos de
densidades tecnolégicas maiores, além de favorecerem o paciente, contribui para a
economia de escala, visto que, com equipamentos proprios e equipe mais
especializada, ocorre uma diminuicdo de tempo de permanéncia no leito e declinio
funcional (REIS et al., 2018).

Ainda, ao se estudar o quantitativo de leitos de UTI habilitados como
integrantes da RUE, comparando-se ao numero de leitos habilitados como ndo RUE,
visualiza-se ainda mais a atuacéo sinérgica da Rede. O quantitativo de leitos RUE
equivaleu a 60,62% do total de leitos habilitados durante o periodo estudado, o que
demonstra o esforgo para evolugao da suficiéncia e qualidade dos servigos nas RAS.

Seguindo a analise acerca da implantacdo das Unidades de Internacdo de
Cuidados Prolongados e os Hospitais de Cuidados Prolongados, que se constituem
em unidades intermediarias entre os cuidados hospitalares de urgéncia/emergéncia e
Atencdo Basica, e que esse tipo de atendimento tem relacdo com a continuidade da
atencdo aos pacientes, esses resultados foram congruentes com os obtidos quando
avaliados os dados dos pontos de atencdo mais densos tecnologicamente, ou seja, a
regido Sudeste foi a que mais evoluiu em quantitativo — teve destaque o estado de
Minas Gerais.

Apesar de a regido Nordeste ganhar proeminéncia ao ser a terceira regido em
guantitativos, observa-se que as desigualdades regionais permanecem, sendo que a
regido Norte apresenta a implantacdo de apenas duas Portas de Entrada
referenciadas (os dois habilitados como HE Tipo I) e a regido Centro-Oeste, trés.

JA ao se verificar as habilitacbes dos estabelecimentos de forma
individualizada, por Linha de Cuidado, algumas particularidades ficam evidentes. O
maior nimero se deu na Linha de Cuidado do AVC, com a implantacdo em trinta
estabelecimentos. Em seguida, veio a Linha de Cuidado do IAM, com implantagéo em
onze estabelecimentos, e, por ultimo, a Linha de Cuidado do Trauma, com oito
estabelecimentos. Registre-se que das 39 Portas de Entrada, apenas oito estdo
habilitadas em mais de uma Linha de Cuidado.

Impende frisar da analise dos dados, que os estabelecimentos habilitados como
Hospital Especializado Tipo | ndo tiveram um aumento significativo no nimero de
atendimentos apos o periodo de implantagdo da Linha de Cuidado. J& nos
estabelecimentos habilitados como HE Tipo Il, houve um crescimento na producéo

(nimero de AIH no periodo posterior ao da implantacdo), porém, ao se avaliar,
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comparativamente, com o crescimento populacional, verificou-se que esse aumento
significativo se deu apenas para a populacdo do sexo feminino. Segundo Ramos et
al. (2015), quando utilizado o efeito escala para a eficiéncia, hospitais de maior porte,
a exemplo dos HE Tipo Il, apresentaram um desempenho superior.

A Linha de Cuidado que se destacou durante o periodo estudado, com um
aumento significativo na producéo, mesmo considerando-se os valores da populacéo,
foi a do Trauma. As demais (IAM e AVC) tiveram um acréscimo no numero de AlH,
porém, ao se avaliar o crescimento populacional, ndo houve um aumento significativo.

Observa-se, também, quando da andlise dos dados obtidos, que com excec¢éo
da regido Sul, as demais macrorregides nédo apresentaram mudanca significativa da
producado (numero de AIHS), retirando-se o viés do crescimento populacional, nem do
TMP apds a implantacéo da Linha de Cuidado.

Porém a regido Sul, que obteve o maior numero de implantagdes de Linhas de
Cuidado, também se destacou em efetividade. Mesmo retirando o viés do crescimento
populacional, houve um aumento significativo no nimero de AlHs no periodo pés-
implantacdo da Linha de Cuidado. O TMP também diminuiu pés-implantacao da Linha
nessa regiao.

Por fim, em parametros gerais, observa-se um crescimento consideravel para
a populacdo do sexo masculino na faixa etaria entre 0 e 19 anos, e para 0 sexo
feminino, entre 20 e 39 anos. Houve também um aumento no nimero de AlHs para
pessoas idosas (acima de 60 anos), porém, ao se avaliar por populacdo, esse
crescimento ndo é estatisticamente significativo.

O crescimento relevante se evidencia, novamente, na Linha de Cuidado do
Trauma, em que o aumento do numero de AlH, no periodo pés habilitacdo da Linha
de Cuidado do Trauma, se deu na faixa etaria entre 0 e 19 anos para a populacéo do
sexo masculino e de 20 e 39 anos para o sexo feminino. Esse numero vem de
encontro ao estudo de Jorge, Gotileb e Laurenti (2002), que demonstra que a
mortalidade por acidentes e violéncia vem crescendo em faixas etarias baixas,
especialmente em adolescentes e jovens. Arnauts e Oliveira (2009) apontam,
também, que o grande numero de traumas em jovens dessa faixa etaria se da em
decorréncia do uso de alcool e que esse se constitui num problema social e sanitario
de grande amplitude. Ja outros estudos mostraram, também, a efetividade dos
sistemas de saude com organizacdo de servi¢cos voltados para os atendimentos de
traumas (VALI e et al., 2017).
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Jéa na faixa etaria entre 40 e 59 anos, o maior numero de AlHS ocorreu no sexo
feminino e em estabelecimentos que implantaram a Linha de Cuidado do IAM. Esses
resultados contraporiam um estudo que mostrou que as doencas cardiolégicas sao as
principais causas de mortes no Brasil e que os homens sédo as maiores vitimas de IAM
(SOARES, 2018). Porém, ao se verificar com o viés do crescimento populacional, o
crescimento do sexo feminino foi irrisério. Estudo mostrou que a existéncia de
hospitais de alto volume para esse tipo de atendimento nas Regifes de Saude é
fundamental para o bom progndéstico dos pacientes, além de reduzir a mortalidade
(KHERA et al., 2017), (NIMPTSCH, MANSKY, 2017).

Na Linha de Cuidado do AVC, o aumento do nimero de AlHs no periodo pos-
habilitacdo s6 ocorreu em idosos (faixa > 60 anos). Entretanto, ao se avaliar o
crescimento populacional, esse crescimento também é insignificante. O aumento no
namero de atendimentos nessa faixa etéria ja era esperado, visto que o AVC, além de
ser uma das doencgas que mais matam no mundo, € a que mais causa incapacidade
na faixa etaria superior a 50 anos (ABRAMCZUK; VILLELA, 2009).

Por fim, ha que se considerar que houve evolucdo do Componente Hospitalar
da RUE em todo o pais e em algumas linhas de cuidados a ela atinentes. Contudo, as
desigualdades regionais prevalecem, o que requer o avan¢co da politica de
regionalizacao (SHIMIZU et al., 2021), que considere a implantacdo desses pontos de
atencao, especialmente de alto volume (RAMOS et al., 2020), em todas as Regides
de Saude. Nessa perspectiva, ha que se ter maior articulacdo entre as politicas da
RUE e da regionalizacdo (SHIMIZU et al., 2021; TOFANI et al., 2021) para melhorar

0 acesso oportuno as RUE de toda a populacao do pais.

7.1  LIMITACOES DO ESTUDO

Um obstéculo relevante observado quando da quantificacdo dos dados foi a
forma de efetivar a implantacdo daquele ponto de atencdo, ou seja, a forma de
contabilizar quantos pontos de atencdo foram habilitados. Em alguns, a exemplo dos
leitos de UTI e de UCO (Linha de Cuidado do IAM), é contabilizado o numero de leitos
habilitados naquela Unidade. Ja com relagdo a Linha de Cuidado do Trauma, por

exemplo, a efetivacdo corre como habilitacdo do estabelecimento como Centro de
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Trauma. Esse Centro, que precisa ter um numero minimo de leitos para ser habilitado,
contabiliza somente um ponto de atencéo.

Outro fator de limitacéo foi a falta de indicadores comuns e fundamentados para
a andlise dos dados. A analise foi feita baseando-se em dados gerais, visto que néo
hé indicadores passiveis de monitoramento da maneira como as respectivas Politicas
foram construidas. Também n&o ha especificacdo ou similaridade quanto aos
procedimentos minimos que precisam ser monitorados para se verificar a eficiéncia
da Linha de Cuidado.
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8 CONCLUSOES

Constatou-se que houve crescimento substancial do numero de pontos de
atencdo do Componente Hospitalar da RUE em todo o pais (no periodo de 2011 a
2019). Todavia, esses estdo mais concentrados na regiao Sudeste, especialmente os
pontos de atencédo de tipologias com maior densidade tecnoldgica.

Averiguou-se, ainda, que os anos imediatamente posteriores a criacdo do
Componente Hospitalar da RUE (2012, 2013 e 2014) foram 0s que apresentaram uma
constancia de quantitativos e um maior nimero de habilitacdes de pontos de atencéo.
Esse numero, alavancado pelas habilitacbes de Leitos de Enfermaria Clinica de
Retaguarda — destaque quando somados 0s gquantitativos de habilitacbes —, foi
superado no ano de 2016, porém ndo de forma crescente e estavel nos anos
seguintes.

A regido Sul, apesar de ser menor territorialmente, se destacou na implantacéo
de pontos de atencdo das Linhas de Cuidado Prioritarias e foi a segunda em
quantitativo de implantacdo de pontos de atencdo de maior densidade tecnoldgica.
Essa regido também foi a que implantou, com efetividade, as Linhas de Cuidado,
trazendo um aumento de producdo no periodo posterior a sua implantacdo e uma
reducdo no TMP.

Embora o numero de implantacdes da Linha de Cuidado do Trauma em Portas
de Entrada Hospitalares ter sido o menor dentre as Linhas, essa foi a que apresentou
um crescimento no numero de atendimentos, de ambos os sexos, no periodo posterior
ao da implantacéo.

A perspectiva de Redes de Atencdo, em que ndo ha diferenciacdo de
importancia ou relevancia nos pontos de aten¢ao, fez com que a regido Nordeste fosse
destaque. Os estados dessa regido, em especial Pernambuco, habilitaram um grande
namero de pontos de atencéo, levando-a a ocupar o segundo lugar quando da soma
geral de habilitagbes de todos os pontos.

Mesmo com a grande énfase dada ao sistema de Rede de Atencao desde a
sua criagcdo, em 2010, ainda houve uma quantidade substancial de pontos de atencéo
(em que verificou-se a possibilidade de mensurar, no caso desse estudo, os leitos de
UTI) sendo habilitados como néo integrantes da Rede.
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E fato que o Componente Hospitalar da RUE trouxe evolucbes, tanto
quantitativas quanto qualitativas, ao longo dos anos de implantacdo. Isso é a
demonstracao da efetividade da implantacéo, especialmente, da Linha de Cuidado do
Trauma.

Sabe-se, que ainda ha muito a ser feito, inclusive ajustando fatores de
distribuicdo de pontos de atencao, para que nao figuem sublocalizados, ampliando a
divulgacdo e dando uma énfase maior na Politica da RUE, fortalecendo
continuamente a atencao basica e a integracdo dos Sistemas de Saude, onde se leva
em conta inclusive o tempo de deslocamento de um paciente até a Unidade para o
atendimento adequado, buscando obter avancos consistentes e a perspectiva de
melhoria na saude da populacdo. Assim, a integracdo da saude em redes
regionalizadas é condicdo indispensavel para a qualificacdo e a continuidade do
cuidado integral a saude.

A RUE, na sua amplitude, com todos os seus componentes, precisa ser
continuamente pensada e adaptada de modo a cumprir as diretrizes preconizadas e

o atendimento integral ao usuério do SUS.

8.1 RECOMENDACOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Sugere-se, para trabalhos futuros, uma tentativa de elaboracéo de indicadores
comuns de monitoramento de todos os pontos de atencdo do Componente Hospitalar
da RUE. Recomenda-se, também, um estudo que demonstre quais fatores teriam
influenciado um aumento no numero de pontos de atencdo em determinadas
macrorregioes e estados (se influéncia politica, se incremento financeiro advindo da
RUE etc.) e um trabalho que demonstre a importancia da uniformidade e da
construcdo de indicadores de monitoramento para se avaliar a eficiéncia das politicas

publicas de saude.
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10. APENDICE - ANALISE DA IMPLANTACAO DO COMPONENTE
HOSPITALAR NA REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS (RUE),
NO PERIODO DE 2011 A 2019

RESUMO

Este estudo tem como objetivo analisar a evolugdo quantitativa da implantacdo do
Componente Hospitalar da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE),
efetivada pelo Ministério da Saude, entre 2011 e 2019. Trata-se de estudo descritivo,
cujos dados foram obtidos do CNES e de arquivos de controle mantidos pelo Ministério
da Saude, com acesso disponibilizado via LAI. Dos resultados, depreendeu-se que a
regido Sudeste foi a que mais evoluiu, inclusive na implantacdo de pontos de atencéo
mais densos tecnologicamente, com destaque para Minas Gerais e S&do Paulo — que,
no quantitativo geral de habilitacbes por estado, também foram os que mais se
destacaram. A regido Nordeste foi a segunda que mais implantou pontos de atencao,
com destaque para Pernambuco, que também ocupou o terceiro lugar no quantitativo
por estado. Seguiram-se as regides Sul, Centro-Oeste e Norte. Por fim, concluiu-se
que a RUE trouxe consideraveis avanc¢os, quantitativos e qualitativos, com destaque
para a regido Nordeste. Contudo, o estudo sugere que possiveis adaptacdes na
politica, especialmente no que tange a localizacéo estratégica de pontos de atencéo
do componente, podem produzir efeitos ainda mais benéficos. A RUE precisa ser
continuamente avaliada e adaptada para cumprir as diretrizes preconizadas e o

atendimento integral ao usuario do SUS.

Palavras-chave: Evolucéo; Implantacdo; Componente Hospitalar.
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ABSTRACT

This study aims to analyze the quantitative evolution of the implementation of the
Hospital Component of the Urgency and Emergency Care Network (RUE), carried out
by the Ministry of Health, between 2011 and 2019. This is a descriptive study, whose
data were obtained from the CNES and the control files maintained by the Ministry of
Health, with access available via LAI. In the results, it was identified that the Southeast
Region was the one that evolved the most, including in the implementation of more
technologically dense care points, especially Minas Gerais and Sao Paulo, which also
stood out in the general number of habilitations by ESTADO. The Northeast Region
was the second region that most implemented care points, especially Pernambuco,
which also ranked third in the quantity per ESTADO. Successively, the South, North
and Center-West regions appear. Finally, it was concluded that the RUE brought
considerable advances, quantitative and qualitative, especially in the Northeast
Region. However, the study suggests that possible adaptations in the policy, especially
regarding the strategic location of the care points of the Hospital Component, can
produce even more beneficial effects. The RUE needs to be continuously evaluated
and adapted to comply with the recommended guidelines and the comprehensive care
of the SUS user.

Keywords: Evolution; Implementation; Hospital Component.
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INTRODUCAO

A criacdo e a execucdo de politicas publicas que impulsionem a busca pela
efetivacdo de principios basicos, a exemplo da integralidade, sdo entendidas como
um dispositivo importante para o alcance da qualidade nos servicos de saude
(SHIMIZU, 2013).

Nas ocorréncias de urgéncia e emergéncia, essa necessidade ganha ainda
mais destaque, pois as situacbes ali envolvidas dependem de resposta agil e
oportuna. As rupturas na falta de integralidade da atencdo se tornam mais visiveis,
tendo em vista o risco de vida iminente (PADILHA et al., 2018).

Operar de forma episodica e reativa prejudica sobremaneira o funcionamento
do sistema de saude. Nessa perspectiva, a implantacéo das redes é percebida como
instrumento importante de efetivacdo de garantia essencial do individuo: a do direito
a saude (SHIMIZU, 2013).

A necessidade de superacdo de um sistema de saude fragmentado, com foco
nas acdes curativas e ndo preventivas, fez com que o Ministério da Saude, em 2010,
instituisse a RAS, compreendida como uma malha que integra os diversos pontos de
atencao em determinado territério, organizados de maneira que esses pontos, mesmo
gue de diferentes niveis e densidades tecnoldgicas, estejam articulados e apropriados
para o atendimento ao usuario.

A RAS foi subdividida em redes tematicas, que foram sendo construidas e
efetivadas ao longo dos anos para responder a condicbes especificas de saude.
Essas redes trabalham em um ciclo completo, que implica, também, a integralidade
da atencdo (incluindo sua continuidade), nos diversos niveis (primério, secundario e
terciario) (BRASIL, 2010).

A RUE é uma dessas redes tematicas, instituida pela Portaria n® 1.600/GM/MS,
de 7 de julho de 2011, e foi organizada por componentes, dentre eles o0 Componente
Hospitalar, que foi regulamentado pela Portaria n® 2.395/GM/MS, de 11 de outubro de
2011. Esse componente foi estruturado de forma articulada e integrada com os demais
componentes integrantes da RUE (BRASIL, 2011).

Ainda de acordo com a mesma Portaria, 0 Componente Hospitalar da RUE é
um servigo qualificado, organizado por meio da ampliacdo de servigco prestado pelas

Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia, das Enfermarias Clinicas de Retaguarda,
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dos leitos de cuidados prolongados, das Linhas de Cuidado Prioritarias e dos leitos de
terapia intensiva, com o objetivo de prover cuidado integral e qualificado aos pacientes
em situacdo de urgéncia e emergéncia, e traz como diretrizes (BRASIL, 2011):
universalidade, equidade e integralidade no atendimento as urgéncias; humanizacao
da atencéo, centrada no cuidado integral do usuario; atendimento priorizado, mediante
a classificagéo de risco segundo grau de sofrimento, urgéncia e gravidade do caso;
regionalizacdo do atendimento as urgéncias, com articulacdo dos diversos pontos de
atencdo e acesso regulado aos servicos de saude; e atencdo multiprofissional,
instituida por meio de préticas clinicas cuidadoras e baseada em gestéo de linhas de
cuidados.

Essas diretrizes tém por finalidade qualificar o atendimento a demanda
espontanea ou referenciada de outros pontos de atencdo de menor complexidade,
garantindo retaguarda no acolhimento de média a alta complexidade, ofertando
procedimentos diagndsticos, leitos clinicos de retaguarda, leitos de cuidados
prolongados e leitos de UTI e reforcando a garantia do cuidado hospitalar nas linhas
prioritarias: traumatologia, cardiovascular e cerebrovascular (BRASIL, 2011).

O Componente Hospitalar da RUE é formado por diversos pontos de atencéo.
Esses pontos, estruturados, orientados e articulados, permitem a integralidade no
atendimento. Mesmo com a énfase dada ao principio da regionalizacdo desde a
criacdo do SUS, ainda existem desigualdades de distribuicdo desses pontos de
atencao.

Assim, conhecer o estado da arte de uma politica € essencial para se analisar
a evolugcdo de sua implantacdo. E fato que ainda existem desigualdades de
distribuicdo do Componente Hospitalar nas diferentes regides, inclusive de cunho
tecnologico, o que dificulta o acesso da populacéo aos servigos de satude. Um estudo
gue demonstre onde se encontram 0S menores e maiores quantitativos e os que
detém maior ou menor capacidade tecnologica pode servir como base para a tomada
de decisao dos gestores para adequacdes/adaptacdes e redesenhos dessa Rede.

Até o momento, os estudos de que se tem conhecimento acerca do
Componente Hospitalar da RUE remetem a situagbes peculiares, ndo no contexto
geral de evolucdo em ambito nacional. Vislumbra-se que tal escassez se deve ao fato
de ser uma politica relativamente nova, cujas regulamentac¢des de pontos de atencéo

gue a compdem foram sendo construidos posteriormente, de forma individualizada.
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Diante desse contexto, este estudo objetiva analisar a evolugado quantitativa
dos pontos de atencéo integrantes do Componente Hospitalar da Rede de Atencéo as
Urgéncias e Emergéncias (Porta de Entrada, Enfermarias Clinicas de Retaguarda,
Leitos de UTI Tipo Il e Il Adulto e Pediatrico, Unidades de Cuidados Prolongados e
Hospitais de Cuidados Prolongados e Linhas de Cuidado Prioritarias), no periodo de
2011 a 2019, nas unidades da federacéo (estados) e nas macrorregioes do Brasil.

METODOS

O presente trabalho consiste em um estudo descritivo da implantacdo do
Componente Hospitalar da RUE, baseando-se nas habilitagbes definidas entre os
seus respectivos gestores estaduais e municipais, aprovados no ambito da CIB, e
publicadas pelo Ministério da Saude, no periodo compreendido entre 2011 e 2019.
Este periodo é justificado pela data de inicio da implantacdo do Componente
Hospitalar (com a publicacdo da Portaria n°® 2.395/2011) e o ano imediatamente
anterior a instituicdo da atual situacdo de ESPIN, que fez com que o sistema
trabalhasse, em 2020 e 2021, de forma mais direcionada a resolucdo dos problemas
relacionados a covid-19.

Os dados foram extraidos de planilhas de controle (em arquivos Excel)
elaboradas pela Coordenacao-Geral de Urgéncia (CGURG) do Departamento de
Atencédo Hospitalar, Domiciliar e de Urgéncia da Secretaria de Atencéo Especializada
a Saude, do Ministério da Saude — cujo acesso foi solicitado via LAI, demanda
40343237, NUP/SEI n° 25072.00899/2021-61 — e do CNES.

A necessidade de busca por uma segunda fonte de dados, por ponto de
atencdo do Componente Hospitalar, se deu em virtude de uma dificuldade inicial de
operacionalizacdo pelas areas do Ministério da Saude envolvidas. Mesmo habilitados
como pontos de atencéo integrantes da RUE (quando da publicacdo da Portaria, ndo
havia uma diferenciacdo do que integra ou ndo a Rede), a Coordenacao-Geral de
Gestao dos Sistemas de Informacdes em Saude do Departamento de Regulacao,
Avaliacdo e Controle, também integrante da Secretaria de Atencdo Especializada a
Saude — é&rea responséavel pela insercdo dessas informagdes no CNES — nédo

conseguia visualizar essa diferenca. Assim, as habilitacdes iniciais de pontos de
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atencao do Componente Hospitalar ndo constam no CNES como integrantes da RUE.
A utilizacdo dos dados extraidos somente do CNES traria resultados inveridicos,
especialmente no periodo inicial de implantacdo do Componente Hospitalar.

Posteriormente, em 2012, com a criacdo de codigos de incentivo diferenciados
para cada ponto de atencdo, esse equivoco foi corrigido. A partir dai, hd uma
‘marcagdo” no CNES diferenciando os pontos de atencédo habilitados como
pertencentes a RUE dos demais.

Integram o Componente Hospitalar da RUE os seguintes pontos de atencao: 1)
Portas de Entrada Hospitalares; 2) Leitos de Retaguarda; 3) Linhas de Cuidados
Prioritarias; 4) Unidades de Internacdo em Cuidados Prolongados e Hospitais

Especializados em Cuidados Prolongados; 5) e Atencéo ao Paciente Critico: UTI.

PORTAS DE ENTRADA HOSPITALARES

E o agrupamento de servicos instalados em uma unidade hospitalar para
prestar atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas e
referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, cirirgicas e/ou traumatolégicas,
obstétricas e de saude mental (BRASIL, 2011). Podem ser habilitados como Hospital
Geral (deve ter equipe 24 horas composta por clinico geral, pediatra, cirurgido,
anestesiologista, enfermeiros, técnicos e equipes para manejo de pacientes criticos),
Hospital Especializado Tipo | (deve ter equipe 24 horas composta por medicos
especializados, cuja composicdo depende do perfil assistencial do estabelecimento,
equipe multidisciplinar e equipes para manejo de pacientes criticos); e Hospital
Especializado Tipo Il (deve ter equipe 24 horas composta por meédicos especializados,
cuja composicdo depende do perfil assistencial do estabelecimento, equipe

multidisciplinar e equipes para manejo de pacientes criticos).
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LEITOS DE RETAGUARDA

Uma das estratégias para a melhoria da atencédo hospitalar € a ampliacéo e a
qualificacéo dos leitos (BRASIL, 2011). Os leitos de retaguarda podem ser criados ou
qualificados em hospitais estratégicos ou em hospitais de menor porte, porém
precisam dar suporte aos prontos socorros e as unidades de pronto atendimento,
sendo exclusivos para retaguarda as urgéncias, e estar disponiveis nas Centrais de

Regulagéo.

LINHAS DE CUIDADOS PRIORITARIAS

As Linhas de Cuidado sdo uma forma de articulacdo dos recursos e as praticas
de producdo de saude entre as Unidades de atencdo de uma dada regido de saude,
com o intuito de uma conducao agil, oportuna e singular aos diagndsticos e terapias,
respondendo as necessidades epidemiolégicas de maior relevancia. No Componente
Hospitalar da RUE foram definidas que as Linhas de Cuidado Prioritarias séo as
relacionadas ao cuidado Cardiovascular, Cerebrovascular e ao Trauma (ANDRADE
et al., 2015).

CUIDADO CARDIOVASCULAR: FOCO NA ATENCAO AO INFARTO
AGUDO DO MIOCARDIO

As Unidades de Terapia Intensiva Coronariana ou, simplesmente, Unidades
Coronarianas (UCO) sdo unidades dedicadas ao cuidado a pacientes com sindrome
coronariana aguda, devendo necessariamente dispor de infraestrutura de UTI, mas se
localizar em instituicdo capacitada para fornecer apoio diagndéstico e terapéutico a
pacientes, incluindo recursos humanos qualificados, métodos diagndsticos néao
invasivos e invasivos e a oportunidade de atendimento em carater de urgéncia
(BRASIL, 2011).
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LINHA DE CUIDADO CEREBROVASCULAR: FOCO NA ATENCAO AO
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

A Linha de Cuidado do AVC estabelece dois modos de organizagdo das
Unidades de Atendimento ao AVC, as de U-AVC Agudo — dedicada ao cuidado clinico
dos pacientes com AVC (isquémico, hemorragico ou ataque isquémico transitorio) e
durante a fase aguda (72 horas) e responsavel por oferecer tratamento trombolitico
endovenoso — e U-AVC Integral — dedicada ao cuidado de AVC (isquémico,
hemorragico ou ataque isquémico transitorio) até 15 dias da internacdo hospitalar,
com a atribuicdo de dar continuidade ao tratamento da fase aguda, da reabilitacéo

precoce e da investigacao etiolégica completa (BRASIL, 2012).

LINHA DE CUIDADO DO TRAUMA

A Linha de Cuidado do Trauma € o processo integrado de atencao ao paciente
vitima de trauma que articula os pontos de atencao da RUE com vistas a prevencéao
dos agravos, garantia de padrdes adequados de acessibilidade aos recursos
tecnolégicos, a gravidade dos casos e a continuidade do cuidado, com atribuicédo
prévia de responsabilidades assistenciais e mecanismos de regulacédo, coordenacao,
comunicacgio e transporte sanitario. E a rede de ligacdo dos componentes da RUE
gque desempenham o papel de referéncia especializada para atendimento aos
pacientes vitimas de trauma (BRASIL, 2014).

Na RUE, ela foi proposta com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso
humanizado e a atencao integral ao paciente traumatizado por meio de uma Rede de
Atendimento Hospitalar ao Trauma (BRASIL, 2013). Essa rede tem como parametros
o dimensionamento da RUE, a localizagdo dos pontos de atengdo ao trauma, o
namero de habitantes, a cobertura assistencial e o tempo de deslocamento até o
Centro de Trauma (BRASIL, 2014).

Ha trés tipologias de Centros de Trauma: os Centros de Trauma Tipo | (Hospital
Geral que desempenha o papel de referéncia para atendimento ao paciente

traumatizado), os Centros de Trauma Tipo Il (estabelecimento hospitalar que
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desempenha o papel de referéncia para atendimento ao paciente traumatizado e
identifica-se como Hospital Especializado Tipo |, segundo a tipologia das Portas de
Entrada Hospitalares de Urgéncia) e os Centros de Trauma Tipo Il (um
estabelecimento hospitalar que desempenha o papel de referéncia para atendimento
ao paciente traumatizado e identifica-se como Hospital Especializado Tipo Il, segundo
a tipologia das Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia).

UNIDADES DE INTERNACAO EM CUIDADOS PROLONGADOS (UCP) E
HOSPITAIS ESPECIALIZADOS EM CUIDADOS PROLONGADOS (HCP)

As Unidades de Internacdo em Cuidados Prolongados e os Hospitais de
Cuidados Prolongados séo unidades intermediarias entre os cuidados hospitalares de
carater agudo e crbnico reagudizado e a atencao basica. Os cuidados prolongados
incluem, inclusive, a atencdo domiciliar necessaria antes do retorno do usuario ao
domicilio.

Esse ponto de atencéo foi pensado face a necessidade de se desenvolver uma
estratégia multidisciplinar, de assisténcia integral, humanizada e individualizada que,
em articulacdo com os demais pontos de atencédo da Rede, garanta o atendimento ao
paciente que necessita de cuidados prolongados.

Os cuidados prolongados foram divididos em Unidade de Internacdo em
cuidados prolongados (pode ser servi¢co dentro de um Hospital Geral ou Especializado
(UCP) ou estar vinculado a um Hospital Geral ou Especializado (maior que 50 leitos),
ou um Hospital Especializado em Cuidados Prolongados, que € um Hospital Geral ou
especializado com, no minimo, 40 leitos e sua capacidade total deve ser destinada

para esse fim.
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ATENCAO AO PACIENTE CRITICO: UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
(UTI)

As UTI sado ambientes permeados por tecnologia de ponta, com situagbes
iminentes de emergéncia e necessidade constante de agilidade e habilidade no
atendimento. Sao locais destinados a prestacdo de assisténcia especializada a
pacientes em estado critico. Para os pacientes ai internados ha necessidade de
controle rigoroso dos seus parametros vitais e assisténcia de enfermagem continua e
intensiva (UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA: CONSIDERAC}OES DA
LITERATURA ACERCA DAS DIFICULDADES E ESTRATEGIAS PARA SUA
HUMANIZACAO, 2006).

No ambito da RUE podem ser habilitados leitos de UTI Tipo Il e Tipo lll, tanto
Adultos como Pediatricos. Os leitos de UTI Tipo Il sdo Unidades de Tratamento
Intensivo que atendem, minimamente, critérios para atendimento a pacientes graves,
e os leitos de UTI Tipo Il precisam atender os mesmos critérios das Unidades Tipo I,
mas, dispor, também de outras qualificacbes, tais como: ampliacdo de recursos
humanos, de numeros de exames no hospital, maior nimero de equipamentos por
paciente, fisioterapeuta e um enfermeiro para cinco leitos.

Uma vez caracterizados os pontos de atencdo que integram o Componente
Hospitalar da RUE, a andlise dos dados foi feita, individualmente, por ponto de
atencdo, ano a ano, de 2011 a 2019, por unidade da federagcdo (estado) e por
macrorregidao. Os dados dos estados foram agrupados em um banco de dados e
transportados para o programa Excel, onde foram geradas tabelas que apresentam
os resultados considerando as frequéncias relativa e absoluta por pontos e subtipos

de atencdo.

RESULTADOS

A seguir, serdo apresentados os pontos de atencdo que integram o
Componente Hospitalar, de forma individualizada, ano a ano, por unidades da

federacao (estado) e por macrorregido, de 2011 a 2019.
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Inicialmente, demonstram-se as evolugbes da implantacdo com todos os
pontos de atencdo do Componente Hospitalar nos estados (Grafico 1), que totalizou,
no periodo de 2011 a 2019, 21.388 pontos. O destaque com 0 maior niumero de
implantacdes do Componente foi Minas Gerais, € 0 que menos implantou, com apenas

31 pontos, foi o Acre.

Grafico 1 — Soma total do Componente Hospitalar, por estado, em 2019
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Fonte: a autora.

Na Tabela 1, pode ser verificada a evolugdo quantitativa das Portas de
Entrada Hospitalares. Observa-se que os estados da regido Sudeste tiveram maior
crescimento, se somados 0s numeros de HE Tipo | e HE Tipo Il e HG, com destaque
para Sdo Paulo, seguido dos estados da regido Nordeste, sendo o Ceard,
Pernambuco e o Espirito Santo os estados que tiveram o maior nimero de
habilitacdes de HE Tipo I, HE Tipo Il e HG, e os demais tiveram menos, sobretudo dos
HE tipos | e Il. Na quarta posi¢do encontra-se a regido Centro-Oeste, no qual se
destacaram os estados de Mato Grosso do Sul, Goias, com aumento do numero de
HG e HE Tipo I, e apenas 1 HE Tipo Il (MS). Por ultimo esta a regido Norte, com
aumento mais relevante nos estados do Maranhao, o Para (Unico com HE Tipo Il) e 0
Amazonas. Nos demais, houve poucas habilitacdes de HG. A regido Sul, que ocupa
a terceira posicao em termos quantitativos, foi a que mais habilitou HE Tipo | e II,
sendo 17 HE Tipo 1 e 43 HE Tipo IlI.



Tabela 1 — Nimero de habilitacées de Portas de Entrada Hospitalares, por estado e por
macrorregido, no periodo de 2011 a 2019
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(Continua)

ESTADO/REGIAO

2012

2013 2014 2015

2016

2017

2018

2019

Sudeste

SP

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

MG

HE Tipo |
HE Tipo I
Hospital Geral

RJ

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

ES

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

Subtotal

18 20 18

26

11

Nordeste

CE

HE Tipo |
HE Tipo I
Hospital Geral

MA

HE Tipo |
Hospital Geral

PE

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

BA

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

SE

HE Tipo |

HE Tipo Il
Hospital Geral

AL

HE Tipo |
Hospital Geral

PB

HE Tipo Il
Hospital Geral
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(Continuacéo)

ESTADO/REGIAO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

RN

HE Tipo Il 1

Hospital Geral 3

Subtotal 5 26 11 19 2 22 4 1

Sul

SC

HE Tipo | 2 3 1

HE Tipo Il 6 10 1 1

Hospital Geral 5 2

PR

HE Tipo | 1 2 1

HE Tipo Il 5 5 1 4

Hospital Geral 3 2 1 2

RS

HE Tipo | 3 1 2

HE Tipo Il 5 3 3

Hospital Geral 8 2

Subtotal 25 20 12 10 9 2 7

Norte

PA

HE Tipo | 2

HE Tipo Il 1

Hospital Geral 7

AM

HE Tipo | 1

Hospital Geral 1 6

TO

HE Tipo | 1 1

HE Tipo I 1

Hospital Geral 1 3

RO

HE Tipo I 1

Hospital Geral 2 1 1

RR

HE Tipo | 1

HE Tipo I 1

AP

Hospital Geral 2

AC

Hospital Geral 2

Subtotal 19 4 11 1 1
Centro-Oeste

MS

HE Tipo | 1

HE Tipo Il 3 1
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(Concluséo)

ESTADO/REGIAO

2011 2012

2013 2014

2015

2016

2017

2018 2019

GO

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

DF

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

MT

HE Tipo |
HE Tipo Il
Hospital Geral

Subtotal

@ N -

2

10 3

3

1

1

Total Geral

15 92

63 65

27

61

13

17 13

Fonte: a autora.

Para os leitos de Enfermaria Clinica de Retaguarda (Tabela 2), ndo diferente

das Portas de Entrada, o maior nimero de habilitacdes também aconteceu na regiédo

Sudeste, sendo Minas Gerais 0 estado de destaque com 1.737 leitos, seguido pelo

Rio de Janeiro (931 leitos). A regido Nordeste foi a segunda em termos quantitativos

e o estado, dessa regido, que mais habilitou leitos foi Pernambuco (1.283 leitos). A

regido Sul ficou em terceiro lugar, com 2.071 leitos habilitados/qualificados seguida

pela regido Norte, com 1.171 leitos e, por ultimo, a regido Centro-Oeste com 764 leitos.

Apesar da regiao Centro-Oeste ser a que menos evoluiu na quantidade de leitos, o

estado que menos habilitou/qualificou foi o Tocantins, que pertence a regido Norte.

Tabela 2 — Numero de habilitacdes de Leitos de Enfermaria Clinica de Retaguarda, por estado e por
macrorregido, no periodo de 2011 a 2019

(Continua)
REGIAO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sudeste
MG 315 106 351 223 44 150 191 341 16
RJ 830 8 9 44 40
SP 289 515 72
ES 30 40 259 18
Subtotal 315 395 1211 778 311 249 235 341 56
Nordeste
PE 15 697 20 245 306
CE 44 606
BA 462
AL 176 22 38 20 35
Pl 34 14 61 83 18
RN 159 23
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(Concluséo)

REGIAO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

MA 10 145 6

PB 24 40 30

SE 26

Subtotal 831 10 59 146 1593 98 275 347
Sul

PR 181 44 496 30

RS 564 53 102

SC 20 84 291 148 40 18

Subtotal 201 648 97 291 644 172 18
Norte

PA 584

RO 167 29 12

AP 188

RR 57 44

AM 81

TO 9

Subtotal 996 38 81 44 12

Centro-Oeste

MT 267

MS 257 10

GO 230

Subtotal 267 257 10 230

Total Geral 315 2.690 1516 1.576 828 2145 977 788 421

Fonte: a autora.

Constatou-se que houve aumento de leitos de UTI Tipo Il e Tipo Il na ordem

de 8.193 leitos (Tabela 3), sendo que o maior quantitativo de habilitacbes se deu

novamente na regido Sudeste com 3.306 leitos de UTI, somando-se as tipologias Tipo

Il e Tipo Ill, Adulto e Pediatrico. O estado que mais evoluiu em quantitativos foi Sao

Paulo, seguido por Minas Gerais. JA Roraima foi 0 estado que menos habilitou leitos

integrando a RUE.

Sé&o Paulo também se destaca quando da soma do numero de leitos de UTI

Tipo Ill, Adulto e Pediatrico, com 451 leitos.
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Tabela 3 — Nimero de habilitacdes de Leitos de UTI, segundo o tipo, por estado e por macrorregiao,
no periodo de 2011 a 2019

(Continua)
REGIAQO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sudeste
SP 92 420 569 5 187 147 48
UTI Adulto 1l 92 154 370 5 98 137 27
UTI Adulto 111 139 107 62 8 21
UTI Pediétrica Il 60 61 11 2
UTI Pediatrica lll 67 31 16
MG
UTI Adulto Il 251 70 72 177 23 298 33 101 75
UTI Adulto 111 20
UTI Pediétrica ll 49 1 3
UTI Pediétrica lll 13
RJ
UTI Adulto 1l 17 48 195 33 112
UTI Adulto Il 18
UTI Pediétrica Il 16 4
ES
UTI Adulto Il 40 140 1 9 9
UTI Pediétrica Il 10
Subtotal 300 162 583 746 226 715 33 290 251
Nordeste
PE
UTI Adulto 1l 37 74 18 268 55
UTI Adulto 1l 30 38 22
BA
UTI Adulto 1l 148 121 46 5 14
UTI Pediétrica Il 29 7 10
CE
UTI Adulto Il 18 22 170 4 4
UTI Pediétrica Il 23 11 23
SE
UTI Adulto 1l 35 10 122
UTI Pediatrica Il 17
MA
UTI Adulto 1l 55 54 5 8
UTI Pediatrica ll 10 7
AL
UTI Adulto Il 52 23 7
UTI Adulto 111 7
UTI Pediétrica Il 6 4

UTI Pediatrica Ill 7
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(Continuacéo)

REGIAO/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
RN
UTI Adulto Il 22 56
UTI Pediétrica Il 12
PB
UTI Adulto 1l 25 13 20
UTI Pediatrica Il 11 10
PI
UTI Adulto Il 24 8 7
UTI Adulto 111
UTI Pediatrica Il 6 8
Subtotal 35 409 310 404 30 506 7 39 113
Sul
PR 274 179 3 15 215 171 22 22
UTI Adulto 1l 189 85 3 15 181 130 22 22
UTI Adulto 111 26 80 20 25
UTI Pediétrica I 32 2 14 16
UTI Pediétrica lll 27 12
SC 52 4 10 9 252 36 7 59
UTI Adulto Il 42 4 10 5 201 36 7 49
UTI Adulto 111 5 4 8
UTI Pediatrica Il 5 41 10
UTI Pediétrica lll
RS 172 4 14 143
UTI Adulto Il 92 14 116
UTI Adulto 111 62
UTI Pediétrica ll 18 4 27
Subtotal 326 183 185 24 471 207 43 224
Centro-Oeste
GO
UTI Adulto Il 7 25 33 189 3 69
UTI Pediétrica Il 16 24 8
MS
UTI Adulto Il 71 23
UTI Adulto 111 11 57
UTI Pediatrica Il 15 4
UTI Pediétrica lll 10
MT
UTI Adulto 1l 83
UTI Adulto IlI 14
UTI Pediatrica Il 22
DF
UTI Adulto 1l 57 20
UTI Adulto 111 16

UTI Pediétrica Il 22
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(Concluséo)

REGIAOQ/ESTADO 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
UTI Pediétrica lll 2
Subtotal 137 178 49 213 100 124
Norte
PA
UTI Adulto Il 70 5 51
UTI Pediétrica Il 35 15
RO
UTI Adulto 1l 33 71 4 4
UTI Pediétrica Il 6 9
AM
UTI Adulto 11 5 69
UTI Pediétrica Il 52
TO
UTI Adulto 1l 18 22 14 15
UTI Pediétrica Il 6 2 1 10
AC
UTI Adulto 1l 14 8
UTI Pediétrica Il 7
RR
UTI Adulto Il 4 10
UTI Pediétrica ll
Subtotal 171 139 141 29 10 80
Total Geral 335 1205 1393 1525 522 1792 247 382 792

Fonte: a autora.

Quanto aos pontos Unidade de Internacdo em Cuidados Prolongados ou
Hospital de Cuidados Prolongados, observa-se, na Tabela 4, que, mesmo estado do
Espirito Santo ndo tendo habiltado nenhuma unidade, o maior quantitativo de
habilitacdes desses pontos de atencdo ocorreu na regiao Sudeste, com destaque para
0 estado de Minas Gerais, que habilitou 265 leitos de Unidades de Internagédo em
Cuidados Prolongados e 1 Hospital de Cuidados Prolongados dos 1.172 implantados
no periodo. Ja a regido que menos habilitou UCP foi a Norte, com somente 15 leitos

no estado de Rondénia e nenhum HCP em toda regiéo.
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Tabela 4 — Nimero de habilitacées de pontos de atencao de cuidados prolongados, por estado e por
macrorregido, no periodo de 2011 a 2019

ESTADO/REGIAO 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sudeste

MG

HCP 1

UCP 65 40 65 45 50
SP

UCP 20 22 60 86 35
RJ

HCP

Subtotal 20 87 2 100 65 131 85
Sul

SC

UCP 70 15 30 85
RS 151
UCP 151
PR

UCP 22

Subtotal 70 37 30 236
Nordeste

PB

UCP 100

PE

UCP 40

AL

UCP 40

Subtotal 100 40 40
Centro-Oeste

MS

HCP 1

UCP 68 20

GO

UCP 25

Subtotal 68 1 25 20
Norte

RO
UCP 15
Subtotal 15

Total Geral 88 172 3 237 65 226 381
Fonte: a autora.

Na Tabela 5 podem ser verificados os resultados da implantacéo das Linhas
de Cuidado Prioritarias. O destaque se deu novamente para a regidao Sudeste, com
136 pontos de atencdo, se somados os Centros de Atendimento de Urgéncia aos
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Pacientes com AVC, os Centros de Trauma e as Unidades Coronarianas. Ja quando
da avaliacdo, de forma individualizada, os dados demonstram resultados um pouco

diferenciados.

A evolucéo do quantitativo de implantacées de AVC foi maior na regido Sul,
seguida pela regido Sudeste. Os dois estados que mais evoluiram foram,
respectivamente, Rio Grande do Sul, com 21 centros e Sado Paulo (18). Na regiao

Norte s6 houve a habilitacdo de dois centros de AVC, no estado do Para.

Ja na implantacdo dos Centros de Trauma, o destaque se deu para a regiao
Centro-Oeste. Dos 27 Centros, 9 ocorreram nessa regido e, destes, 7 no Distrito
Federal. Os outros 18 Centros foram implantados em outras 9 unidades da federagao
(Tabela 5). A regido Nordeste ndo implantou nenhum Centro de Trauma ao longo do

periodo estudado.

Quando somados os leitos de Unidades Coronarianas implantadas, verifica-
se que a regido Nordeste foi a que mais evoluiu em quantitativo. Dos 302 leitos
implantados, 112 foram nessa regido e outros 108 foram na regido Sudeste. Se a
avaliacao for feita por estado, Minas Gerais se destaca com a habilitacao de 45 leitos.
Desses, 30 aconteceram em 2013, ano imediatamente posterior a publicacdo da
Portaria que regulamentou a politica. O estado que menos habilitou leitos de UCO foi
Tocantins (1 leito). JA& Acre, Amapda, Ceard, Distrito Federal, Maranhdo, Piaui,
Rondbénia, Roraima, Santa Catarina e Sergipe nao habilitaram nenhuma UCO e, por

iSso, ndo constam na Tabela 5.

Tabela 5 — Nimero de habilitagées de Linhas de Cuidado Prioritarias, por estado e por macrorregido,
no periodo de 2011 a 2019

(Continua)
ESTADO/REGIAQ 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Sudeste
SP
AVC Tipo | 1 2 3
AVC Tipo Il 1
AVC Tipo lll 1 1 2 3
Trauma Tipo Il 1
UCO Tipo Il 6 2 2 10
UCO Tipo lll 4 14
MG
AVC Tipo Il 2 2 1

Trauma Tipo | 3
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(Continuacéo)

ESTADO/REGIAO

2013 2014

2015 2016 2017 2018

2019

UCO Tipo Il

30

5

10

ES

AVC Tipo Il
UCO Tipo Il

10

RJ

10

UCO Tipo I

10

Subtotal

33 17

12 36 6

31

Nordeste

CE

AVC Tipo Il
UCO Tipo Il

30

BA

AVC Tipo Il
AVC Tipo Il
UCO Tipo Il

27

PB

AVC Tipo Il
AVC Tipo lll
UCO Tipo i

10

10

PE

AVC Tipo |
AVC Tipo Il
UCO Tipo Il

18

AL

UCO Tipo lll

10

RN

UCO Tipo Il

Subtotal

57 31

19

Sul

PR

AVC Tipo Il
AVC Tipo Il
Trauma Tipo |

Trauma Tipo IlI
Trauma Tipo Il

UCO Tipo I

10 2

10 2

RS

AVC Tipo Il

AVC Tipo Il
UCO Tipo I
UCO Tipo lll

12
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(Concluséo)

ESTADO/REGIAQO 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
SC 1 1 1 1 1

AVC Tipo Il 1

AVC Tipo lll 1 1 1 1

PR 1

Trauma Tipo |

Subtotal 3 25 3 6 6 14 17

Centro-Oeste

MS

AVC Tipo |

Trauma Tipo | 1

Trauma Tipo 1l 1
UCO Tipo I 10

DF

AVC Tipo | 3
AVC Tipo Il

Trauma Tipo |

Trauma Tipo Il

Trauma Tipo Il

GO

UCO Tipo Il 9

MT 6

UCO Tipo I

Subtotal 9 14 9 1

Norte

AM 10

Trauma Tipo |
Trauma Tipo Il
UCO Tipo Il 10

PA

AVC Tipo lll 1 1
Trauma Tipo Il 1
UCO Tipo Il 10

TO 1

UCO Tipo Il 1

RO 1

Trauma Tipo | 1

Subtotal 10 10 6 2 1 2

Total Geral 5 134 75 33 47 14 35 58

Fonte: a autora.
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DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo evidenciaram que, ao longo do periodo
estudado, houve um crescimento importante do nimero de pontos de atencdo do
Componente Hospitalar da RUE em todo o pais, demonstrando uma clara resposta
do efeito indutor das politicas de Urgéncia e Emergéncia, especialmente a que instituiu
a RUE e a que criou o Componente Hospitalar, que atuaram sinergicamente,
sobretudo possibilitando 0 aumento dos recursos financeiros aos estados e municipios

para essa finalidade.

Contudo, observou-se que as desigualdades regionais foram mantidas. A
regido que mais evoluiu na implantacdo do Componente Hospitalar da RUE foi a
regido Sudeste (7.945 pontos de atencédo habilitados), que historicamente apresentou
maior avango nesse aspecto, seguida pela regido Nordeste, com 5.603 pontos de
atencao habilitados. A regido Sul habilitou 4.267 pontos de atencdo, mesmo sendo a
regido com menos estados integrantes. A regido Norte, no periodo estudado,
demonstrou mais dificuldade (1.823 pontos de atencdo) e, mesmo assim, ainda

habilitou mais pontos do que a regido Centro-Oeste (1.753 pontos de atencéo).

Com relacao as Portas de Entrada Hospitalares, a regido Sudeste se destacou
nao s6 em quantitativo, mas também nas implantacdes de pontos de atencédo de
tipologias que sdo mais densas tecnologicamente (MENDES, 2011), a exemplo dos
HE Tipo Il.

Como essa tipologia de Porta de Entrada precisa, para sua implantagéo, ser
referéncia em, no minimo, dois servicos de alta complexidade (Neurocirurgia,
Traumato-Ortopedia, Cardiologia/Cardiovascular) ou ser referéncia em Pediatria,
consequentemente a implantacdo das Linhas de Cuidado Prioritarias também
seguiram a mesma dire¢cao, sendo a regidao Sudeste a que mais habilitou pontos de
atencao das Linhas de Cuidado (AVC, IAM e Trauma).

Se somados 0s pontos de atencao da tipologia Ill dessas Linhas de Cuidado,
0 destaque se da, também, para a regido Sul. Dos 92 pontos de atencdo dessa
tipologia habilitados ao longo do periodo, 71 deles estdo localizados nas regibes
Sudeste e Sul. Essas instituices de alto volume, ou seja, esses pontos de atencgao

mais especializados e capacitados, ainda proporcionam, quando da sua implantacéo,
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economia de escala, uma maior curva de aprendizagem dos profissionais e uma
melhor qualidade do servigco prestado (CATHARINA RAMOSID et al., 2020; SOLLA,
2012).

Ja a regido Nordeste, que se destacou quando somados todos os pontos de
atencao que integram o Componente Hospitalar, foi a regido que habilitou o maior
namero de Portas de Entrada como Hospital Geral. Do total nessa regido, mais de
50% séo dessa tipologia: do total de 91 portas habilitadas na regido Nordeste, 49 séo

do tipo Hospital Geral.

Essa tipologia detém estrutura para atendimentos de média complexidade.
Esses servicos visam atender aos principais problemas de salde e agravos da
populacao, cujo nivel de complexidade da prética clinica demande a disponibilidade
de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio
diagnéstico e terapéutico (SOLLA, 2012). A instalacdo dessa tipologia de Porta de
Entrada estd amplamente condicionada a oferta de servigos, e ndo a demanda de
usuarios (BORSATO; CARVALHO, 2021; SOLLA; CHIORO, 2012), diferentemente
dos servicos de alta complexidade, ou seja, 0s pontos de atencéo terciarios, que estao

mais concentrados espacialmente (MENDES, 2011).

De qualquer forma, mesmo sendo indbeis para a dispensacédo de terapias
adequadas para diversas especialidades (ARQUITECTURA et al.,, 2015), esses
hospitais desempenham um papel importante no alcance dos servigos em rede, visto
gue usualmente sdo a Unica opcdo de internacdo no municipio sede do
estabelecimento e sdo um segmento estratégico para a efetivacao do acesso a saude
(SILVA; CARVALHO; DOMINGOS, 2018). Ainda, sob a otica de redes poliarquicas,
ndo h& entre os pontos de atencdo primarios, secundarios ou terciarios relacdo de
principalidade ou subordinagdo. Todos sdo importantes para o atingimento dos
objetivos comuns das RASs (MENDES, 2011).

N&o obstante, um grande numero de habilitacbes de leitos de Enfermaria
Clinica de Retaguarda também aconteceu nessa regido. Esses leitos, que
desempenham um papel de retaguarda as Portas de Entrada, precisam ser habilitados
em estabelecimentos que possuem um guantitativo acima de 50 leitos, sendo esses
estabelecimentos estratégicos ou de menor adensamento tecnolégico. Minas Gerais,

estado integrante da regido Sudeste, que se destacou ao se somar o quantitativo total
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de implantacdo do Componente Hospitalar, também foi o estado com maior nimero

de habilitac6es de leitos de Enfermaria Clinica.

Novamente, com relacdo aos leitos de UTI, a regido Sudeste se destaca na
habilitacdo de leitos de UTI Tipo Ill, mais densos tecnologicamente. N&o dispar aos
pontos anteriores, a regido Sul ocupa o segundo lugar e a regido Nordeste, agora, 0
quarto lugar, ficando a frente somente da regido Norte, que nao habilitou nenhum leito
dessa tipologia. A habilitacdo de leitos de densidades tecnolégicas maiores, além de
favorecer o paciente, contribui para a economia de escala, visto que, com
equipamentos proprios e equipe mais especializada, ocorre uma diminui¢éo de tempo

de permanéncia no leito e declinio funcional (REIS et al., 2018).

Destarte, considerando que as Unidades de Internacdo de Cuidados
Prolongados e os Hospitais de Cuidados Prolongados se constituem em unidades
intermediarias entre os cuidados hospitalares de urgéncia/emergéncia e a atencao
basica e, que esse tipo de atendimento esta correlacionado a continuidade da atencéo
aos pacientes, esses resultados foram congruentes aos obtidos quando analisados 0s
dados dos pontos de atencdo mais densos tecnologicamente, ou seja, a regido
Sudeste foi a que mais evoluiu em quantitativo, tendo destaque o estado de Minas
Gerais, seguida pela regidao Sul. Outro fator relevante e que deve ser destacado com
relacdo a importancia desse ponto de atencédo é que a transferéncia dos pacientes
dos outros pontos de atencédo para os HCP e as UCP aumenta consideravelmente as

vagas oferecidas no setor terciario (PAZIN-FILHO et al., 2015).

LIMITACOES DO ESTUDO

Destarte, este estudo traz informacgdes gerais, por estado e por macrorregiao,
porém estudos especificos, por Regido de Saulde, faixa etaria predominante da
populacdo, nivel de escolaridade e até mesmo o impacto imediato que o incentivo
trouxe aos gestores, demonstraria, de maneira mais clara, as reais necessidades,

regionalizadas, de adaptacdes da politica.



133

CONCLUSAO

Apesar das limitagbes, o estudo trouxe uma aproximagdo com 0S objetivos
incialmente propostos. Constatou-se que houve crescimento substancial do numero
de pontos de atencdo do Componente Hospitalar da RUE em todo o pais, todavia, que
estdo mais concentrados na regido Sudeste, particularmente de pontos de atencéo de
tipologias com maior densidade tecnoldgica. Assim sendo, a despeito de avangos
alcancados na constituicdo dos servicos desse Componente, especialmente na regiao

Nordeste, as desigualdades persistem.

A RUE, na sua amplitude, com todos os seus componentes, precisa ser
continuamente pensada e adaptada, de modo a cumprir as diretrizes preconizadas e

o atendimento integral ao usuério do SUS.
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11. ANEXO
Figuras relativas aos resultados da Etapa Il
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Figura 1 — Box plot da produc¢édo (niUmero de AlHs) comparando o antes e depois da implantagao da
Linha de Cuidado em ambos os sexos
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Figura 2 — Box plot da produgédo (nimero de AlHs) comparando o antes e depois da implantagdo da
Linha de Cuidado em ambos 0s sexos por populacéo
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Figura 3 — Box plot da producédo (numero de AlIHs) comparando o antes e depois da implantacdo da
Linha de Cuidado no sexo masculino

800 3

600

200

NI —

Antes Depois

Implantacao da linha de cuidado

Taxa Producao x Habitantes - Sexo
masculino
P
o
9

Figura 4 — Box plot da produgédo (nimero de AlHs) comparando o antes e depois da implantagao da
Linha de Cuidado no sexo masculino, por populagéo
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Figura 5 — Box plot da produc¢édo (niUmero de AlHs) comparando o antes e depois da implantagao da
Linha de Cuidado no sexo feminino
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Figura 6 — Box plot da produgédo (nimero de AlHs) comparando o antes e depois da implantagao da
Linha de Cuidado no sexo feminino, por populacéo
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Figura 7 — Box plot da producédo (nimero de AIHS) por tipologia da Porta de Entrada Hospitalar (Tipo

II) comparando o antes e depois da implantacdo da Linha de Cuidado em ambos os sexos
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Figura 8 — Box plot da produgédo (niumero de AlHs) por tipologia da Porta de Entrada Hospitalar (Tipo

II) comparando o antes e depois da implantacdo da Linha de Cuidado em ambos os sexos, por

populacao
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Figura 9 — Box plot da produgédo (numero de AlHs) por tipologia da Porta de Entrada Hospitalar (Tipo
II) comparando o antes e depois da implantacdo da Linha de Cuidado no sexo masculino
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Figura 10 — Box plot da producado (numero de AlHs) por tipologia da Porta de Entrada Hospitalar (Tipo
II) comparando o antes e depois da implantacdo da Linha de Cuidado no sexo feminino
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Figura 13 — Box plot da producédo (numero de AlHs) por Linha de Cuidado do Trauma comparando o
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Figura 14 — Box plot da producédo (numero de AlHs) por Linha de Cuidado do Trauma comparando o
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Figura 15 — Box plot da producéo (numero de AIHs) por Linha de Cuidado do Trauma comparando o
antes e depois da implantagéo da Linha de Cuidado no sexo masculino, por popula¢do
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Figura 16 — Box plot da producédo (numero de AlHs) por Linha de Cuidado do Trauma comparando o
antes e depois da implantacéo da Linha de Cuidado no sexo feminino
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Figura 17 — Box plot da producédo (numero de AlHs) por Linha de Cuidado do Trauma comparando o
antes e depois da implantagédo da Linha de Cuidado no sexo feminino, por populagéo
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Figura 18 — Box plot da producgédo (niUmero de AlHs) por Linha de Cuidado do AVC comparando o
antes e depois da implantacédo da Linha de Cuidado em ambos 0s sexos
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Figura 19 — Box plot da producgdo (numero de AlIHs) por Linha de Cuidado do AVC comparando o
antes e depois da implantagéo da Linha de Cuidado no sexo feminino
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Figura 20 — Box plot da producao (nimero de AlHs) por Linha de Cuidado do IAM comparando o
antes e depois da implantacéo da Linha de Cuidado em ambos 0s sexos
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Figura 21 — Box plot da producao (numero de AlHs) por Linha de Cuidado do IAM comparando o
antes e depois da implantacéo da Linha de Cuidado no sexo feminino
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Figura 22 — Box plot do tempo médio de permanéncia por macrorregido (Nordeste) comparando o
antes e depois da implantacédo da Linha de Cuidado
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Figura 23 — Box plot da producado (numero de AlHS) por macrorregido (Centro-Oeste) comparando o
antes e depois da implantacéo da Linha de Cuidado no sexo masculino
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Figura 24 — Box plot da producédo (nimero de AIHS) por macrorregido (Sul) comparando o antes e
depois da implantacédo da Linha de Cuidado em ambos 0s sexos
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Figura 25 — Box plot da producgédo (numero de AlIHs) por macrorregido (Sul) comparando o antes e
depois da implantacdo da Linha de Cuidado em ambos os sexos, por populagéo
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Figura 26 — Box plot da producédo (nimero de AIHS) por macrorregido (Sul) comparando o antes e
depois da implantacéo da Linha de Cuidado no sexo masculino



148

800

600

200

Taxa Producdo x Habitantes - Sexo
masculino
iy
Qo
Nt

—— ——
L 1
Antes Depois

Implantagdo da linha de cuidado

Figura 27 — Box plot da producgédo (numero de AlIHs) por macrorregido (Sul) comparando o antes e
depois da implantacdo da Linha de Cuidado no sexo masculino, por populacdo
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Figura 28 — Box plot da producédo (numero de AlIHs) por macrorregido (Sul) comparando o antes e
depois da implantacéo da Linha de Cuidado no sexo feminino
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Figura 29 — Box plot da producédo (niumero de AlHs) por macrorregido (Sul) comparando o antes e
depois da implanta¢do da Linha de Cuidado no sexo feminino, por populagéo
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Figura 30 — Box plot do tempo médio de permanéncia por macrorregido (Sul) comparando o antes e
depois da implantacé@o da Linha de Cuidado
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Figura 31 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (0 a 19 anos) comparando o
antes e depois da implantacédo da Linha de Cuidado no sexo masculino

*

>
a —
2 300
=3 *
>
S
t *
w
o | -
s 200 -

- *
=8
c.i:
Qo
=
S 100
o
wn
o
: 1
o 1
>
b3
wn

0 T =+

Antes Depois
Implantagéo da linha de cuidado

Figura 32 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (0 a 19 anos) comparando o
antes e depois da implantacéo da Linha de Cuidado no sexo masculino, por populacao
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Figura 33 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (20 a 39 anos) comparando o
antes e depois da implanta¢édo da Linha de Cuidado no sexo feminino, por populagéo
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Figura 34 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (> 60 anos) comparando o antes
e depois da implantacdo da Linha de Cuidado no sexo masculino
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Figura 35 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (> 60 anos) comparando o antes
e depois da implanta¢éo da Linha de Cuidado no sexo feminino
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Figura 36 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (0 a 19 anos) comparando o
antes e depois da implantagéo da Linha de Cuidado do Trauma no sexo masculino



153

¢ *
g
Q 250
5
>
©
£ 200
7] o
=
c
MA
E.% 150
=
=
£ 100
]
2
w»
©
E 507
o
»
-1}
(/2]
0 1
Antes Depois

Implantacéo da linha de cuidado

Figura 37 — Box plot da producado (nimero de AlHS) por faixa etaria (0 a 19 anos) comparando o
antes e depois da implantacdo da Linha de Cuidado do Trauma no sexo masculino, por populagéo
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Figura 38 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (20 a 39 anos) comparando o
antes e depois da implantagéo da Linha de Cuidado do Trauma no sexo feminino, por populagéo
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Figura 39 — Box plot da producado (numero de AlHs) por faixa etaria (> 60 anos) comparando o antes
e depois da implantagdo da Linha de Cuidado do Trauma no sexo masculino
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Figura 40 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (> 60 anos) comparando o antes
e depois da implanta¢cdo da Linha de Cuidado do Trauma no sexo feminino
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Figura 41 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (> 60 anos) comparando o antes
e depois da implantagédo da Linha de Cuidado do AVC no sexo masculino
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Figura 42 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (> 60 anos) comparando o antes
e depois da implanta¢cdo da Linha de Cuidado do AVC no sexo feminino
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Figura 43 — Box plot da producédo (numero de AlHS) por faixa etaria (40 a 59 anos) comparando o
antes e depois da implantacédo da Linha de Cuidado IAM no sexo feminino
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Figura 44 — Box plot da producao (nimero de AlHS) por faixa etaria (> 60 anos) comparando o antes
e depois da implantagédo da Linha de Cuidado IAM no sexo masculino
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Figura 45 — Box plot da producao (numero de AlHs) por faixa etaria (> 60 anos) comparando o antes
e depois da implantagédo da Linha de Cuidado IAM no sexo feminino



