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RESUMO

A acessibilidade compreende a resposta e organizacdo dos servicos de saude quanto as
necessidades da populagdo. Na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), a
acessibilidade possui entraves em paises em desenvolvimento. Estudos avaliativos sobre a
organizacao dos servigos incluindo agdo da Central de Regulagdo para acessibilidade a UTIP
do sistema publico de saude, ainda sdo limitados na literatura. O objetivo desse estudo foi
avaliar a acessibilidade de criangas para UTIP mediada pela Central de Regulagdo Hospitalar
em Pernambuco, Brasil. Pesquisa avaliativa, de metodologia mista e sequencial: A primeira
fase, quantitativa descritiva com coleta dos dados secundarios de 2019 e 2021 do sistema de
regulacao do estado de Pernambuco, com varidveis relacionadas aos desfechos para solicitagdes
de vagas em UTIP, da rede de organizacao das UTIP e dos servigos de Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE), além de dados para acessibilidade geografica. A segunda fase foi
exploratoria com abordagem qualitativa, com entrevistas aos profissionais dos servigos
envolvidos no acesso da crianga a UTIP, iniciando pela Central de Regulagao Hospitalar (CRH)
e seguindo um hospital terciario de referéncia para o estado. As perguntas norteadoras foram
feitas a respeito da acessibilidade organizacional, nas dimensdes: Estrutura, Processo e
Resultado. Na primeira fase, realizou-se andlise descritiva através de ntimeros absolutos e
percentuais, teste Qui-quadrado para relacao entre variaveis explanatorias e desfecho. Analisou-
se também, a chance de acesso ao leito em funcdo do tempo de espera pelo modelo de Cox,
considerando significancia para p<0,05. Na segunda fase, as entrevistas foram transcritas e
analisadas por tema, segundo Gibbs (2009), identificados as principais barreiras e
potencialidade da acessibilidade da crianca para UTIP. Nos resultados, houve um aumento de
aproximadamente 40% dos percentuais de internacao, concentrados na macrorregido 1, de 2019
para 2020 e 2021 (p<0,001). Porém, a macrorregido 4 apresentou menores percentuais de
internamento (2019 = 16,7%; ,2020=30,4%:2021=67,5%;p<0,05) e maiores de O&bitos
(2019=36,7%;2020=22,4%; 2021=13,7%;p=0,01). A distancia percorrida reduziu de 50—-150
Km em 2019 (44%) € 2020 (26%) para 5-20 Km em 2021 (46%). Na organizagao dos servicos,
barreiras de acessibilidade foram apontadas: deficiéncia na quantidade dos recursos humanos e
fisicos, dificuldades e sobrecarga na atuagdo profissional, falha na comunicagdo entre os
servicos de emergéncia e UTIP com a CRH e distanciamento da gestdo com a realidade
enfrentada nos servicos de emergéncia e UTIP. No entanto, potencialidades foram levantadas:

maior visibilidade dos servigos estudados durante a pandemia, e a criagdo de novos leitos



pediatricos. Conclui-se, que a acessibilidade de criancas para UTIP no estado de Pernambuco
apresentou reducao da distincia percorrida, apesar da ocorréncia de disparidade da oferta e
distribuicao dos servicos, com concentracdo na macrorregiao 1. Ainda, a acessibilidade para
UTIP apresenta fragilidades que vao além da oferta de leitos, tais como problemas estruturais e
falhas de comunicagdo entre a gestdo e a unidade. A identificagdo detalhada de problemas em
dimensdes organizacionais de estrutura e processo, aliada a mapeamento de elementos da
acessibilidade geografica podem colaborar na reformulagdo de indicadores de acessibilidade de

criangas para UTIP.

Palavras-chave: Unidade de terapia intensiva pedidtrica; acesso aos servicos de saude; satide da

crianga; estudo de avaliagdo.



ABSTRACT

Accessibility comprises the response and organization of health services regarding the needs of
the population. In the Pediatric Intensive Care Unit (PICU), accessibility has obstacles in
developing countries. Evaluative studies on the organization of services, including action by
the Regulation Center for accessibility to PICUs in the public health system, are still limited in
the literature. The objective of this study was to evaluate the accessibility of children to the
PICU mediated by the Central de Regulagao Hospitalar in Pernambuco, Brazil. Evaluative
research, with mixed and sequential methodology: The first phase, quantitative descriptive with
the collection of secondary data from 2019 and 2021 of the regulation system of the state of
Pernambuco, with variables related to the outcomes for requests for vacancies in PICUs, from
the organization network of the PICU and Urgency and Emergency Network (RUE) services,
in addition to data for geographic accessibility. The second phase was exploratory with a
qualitative approach, with interviews with professionals from the services involved in the
child's access to the PICU, starting with the Hospital Regulation Center (CRH) and continuing
with a tertiary reference hospital for the state. The guiding questions asked about organizational
accessibility, in the dimensions: Structure, Process, and Result. In the first phase, a descriptive
analysis used absolute numbers and percentages, the chi-square test for the relationship between
explanatory variables and outcome. The chance of access to the bed was also analyzed as a
function of the waiting time by the Cox model, considering significance for p<0.05. In the
second phase, the interviews were transcribed and analyzed by theme, according to Gibbs
(2009), identifying the main barriers and potential of the child's accessibility to the PICU. In
the results, there was an increase of approximately 40% in the percentage of hospitalization,
concentrated in macro-region 1, from 2019 to 2020 and 2021 (p<0.001). However, macro-
region 4 had lower percentages of hospitalization (2019 =
16.7%; ,2020=30.4%:2021=67.5%;p<0.05) and higher deaths (2019=36.7% ;2020=22.4%;
2021=13.7%;p=0.01). The distance covered has reduced from 50—150 km in 2019 (44%) and
2020 (26%) to 5-20 km in 2021 (46%). In the organization of services, accessibility barriers
were: deficiency in the amount of human and physical resources, difficulties and overload in
professional performance, failure in communication between the emergency services and PICU
with the CRH, and distancing of management from the reality faced in the services emergency
room and PICU. However, potentialities were: greater visibility of the services studied during

the pandemic, and the creation of new pediatric beds. Accessibility of children to the PICU in



the state of Pernambuco showed a reduction in the distance traveled, despite the occurrence of
disparity in the supply and distribution of services, with a concentration in macro-region 1. Still,
the accessibility to the PICU has weaknesses that go beyond bed supply, such as structural
problems and communication failures between management and the unit. The detailed
identification of problems in organizational dimensions of structure and process, combined with
the mapping of geographic accessibility elements can collaborate in the reformulation of

children's accessibility indicators for PICUs.

Keywords: Pediatric intensive care unit; health services accessibility; child health; evaluation

study.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a assisténcia a satde da crianga ¢ uma politica prioritaria devido, dentre
outras causas, a maior suscetibilidade ao adoecimento e risco de agravamento especificos em
diferentes faixas de idade (BRASIL, 2015a; PEDRAZA; ARAUIJO, 2017). Diferentemente da
populagdo adulta, a populacdo infantil possui sua vulnerabilidade biologica, ainda com
importante quantitativo de internacdes hospitalares e agravamento por sepses € consequentes
obitos infantis, com persistentes dificuldades da assisténcia ao leito de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) diante da recursos limitados (RUDD et al, 2020; DIAZ et al, 2019; DENDIR
et al, 2023)

A UTI ¢ compreendida como uma 4rea critica destinada a internacdo de pacientes
graves, necessitando de atencdo ininterrupta de profissionais especializados, materiais
especificos e tecnologias necessarias ao diagndstico, monitorizacao e terapia (BRASIL, 2010).
Dentre as causas mais comuns de internagdes de criangas na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP), estdo as infeccdes do trato respiratdrio, com altas taxas mundiais de
mortalidade, podendo estar associadas com determinantes sociais relacionadas a baixa condi¢ao
socioecondmica, bem como a insuficiéncia de suporte dos cuidados de saide (OSMAN et al,
2023; ALHARBI et al, 2018). Além disso, no Brasil a caréncia de leitos de UTI implica em um
dificil acesso ao servigo de atencdo tercidria de saude, seja por rede publica ou privada

(MEDEIROS, 2018).

Em 2020, o mundo vivenciou uma pandemia por um novo Coronavirus, a COVID-19
que possui uma apresentagdo clinica por Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAGQG),
atingindo toda a populagdo, incluindo o publico pediatrico. Em razdo disso, a demanda por
internacdo em UTI vem aumentando ainda mais em periodo pandémico e consequentemente,
contribuindo para a sobrecarga e necessidade de melhor gerenciamento dos sistemas de saude
(CUCINOTTA; VANELLI, 2020; BAUER et al, 2020; ANTUNEZ-MONTES, 2021;
LUDVIGSSON, 2020).

Diante do cenario de crise mundial da saude, ocorreu a recomendacao de isolamento das
atividades sociais e, portanto, mudangas nas demandas para internamentos em UTIP, como
alteracdo do curso da sazonalidade de algumas doengas pediatrica como, por exemplo as
infec¢des virais respiratorias, relatadas mundialmente (SARAVANOS et al, 2022; XIN et al,
2022; BERMUDEZ et al, 2022). Assim, houve uma redugio em 48,2% de internagdes dos
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cuidados intensivos pediatricos, como descrito nos Estados Unidos (GRACIANO et al, 2020).
Ap6s a flexibilizagdo dessas restrigdes sanitarias, verificou-se um aumento de internagdes em
UTIP com quadros mais graves de saude e uma frequéncia de obitos até 44% em criangas abaixo
de 2 anos de idade (CARDENAS et al, 2022; LEVY et al, 2022; SEIFU et al, 2022). Entre
outros fatores apontados para intervir nessa situacdo, estd em avaliar os indicadores
epidemioldgicos, capacidade de atendimento de satde e disponibilidade de intervencdes

farmacologicas eficazes (WHO, 2020).

Na tentativa de resolver a problematica no acesso a UTI, no Brasil, para o Sistema Unico
de Saude (SUS) foi adotada, desde o periodo pré-pandémico, uma estratégia de organizacao
para a relagdo entre a crescente demanda e os recursos disponiveis. Tal medida se deu por meio
da criagdo de Centrais de Regula¢do Hospitalar (CRH), com a funcdo de regular os leitos
hospitalares dos estabelecimentos de saude direcionando seus fluxos de acesso, a fim de
disponibilizar a melhor resposta assistencial em tempo oportuno (FERRAZ; CARREIRO,
2018).

Nos aspectos normativos, a a¢ao regulatoria do acesso a assisténcia de saude ¢ realizada
de maneira articulada e integrada, a fim de adequar a oferta dos servigos a demanda que mais
se aproxima as necessidades reais da populacdo. No entanto, no que diz respeito ao acesso a
UTI, a regulacdo se baseia em critérios técnicos prioritarios, por meio de protocolos
hierarquizados, fundamentados em consensos de sociedades médicas recomendam prioridades
a pacientes segundo seu quadro clinico mais grave, garantindo assim o acesso equanime. Além
disso, esses critérios regulatorios tém como objetivo a ordenagdo do fluxo assistencial

promovendo o encaminhamento entre os niveis de complexidade (BRASIL, 2006a).

A porta de entrada para regulagdo do acesso para UTI ¢ feita presumindo uma rede
articulada e integrada a todos os servicos de saude, de divisdo tematica, a fim de garantir o
acesso agil e oportuno a saude em situacdes de emergéncia, regulamentada pelo Ministério da
Satide como Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE). Portanto, subdivide-se em
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu) e Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
(BRASIL, 2011a; O‘DWYE et al, 2013). No entanto, a rede, juntamente com a CRH, ainda
possui por problemas de superlotagdao devido a baixa resolubilidade do acesso a UTI por falta
de leitos e profissionais na complexidade, aumentando o tempo de espera do paciente pela vaga

de UTI (KONDER, 2019).
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No estado de Pernambuco, o acesso ao atendimento de alta complexidade ¢ regulada
pela Central de Regulacdo Hospitalar (CRH), por meio da comunicagdo inicial do médico
plantonista da unidade solicitante (Rede de Urgéncia e Emergéncia) a Central, a qual ird liberar
uma senha de acesso para a unidade executante (hospital de alta complexidade), obedecendo
uma prioridade espacial com a existéncia do médico especialista no servigo, com menor
distancia geografica o possivel, dentro da macrorregido, na qual o paciente reside. No entanto,
a senha de acesso para a UTI, ainda ndo ha uma regra ou critério espacial, podendo o paciente
ser encaminhado para qualquer hospital onde hé leito disponivel, de acordo com o perfil da
UTI, sendo assim, o paciente pode ser direcionado para qualquer macrorregiao

(PERNAMBUCO, 2019).

Porém, em caso de ndo existéncia de vaga e o paciente estando em uma unidade com
suporte insuficiente a sua necessidade clinica, serd gerada uma senha de acesso a outro servi¢o
de urgéncia/emergéncia com critérios de distribuicdo espacial (mapeamento), qualitativa (com
existéncia de especialista ao caso do paciente) e quantitativa (emergéncia com menor distancia
geografica), impostos pela central, devendo, assim, encaminhar o paciente para uma unidade
de referéncia enquanto aguarda a vaga. Este ultimo caso, ¢ compreendido como acesso na

situacdo de “vaga zero” (PERNAMBUCO, 2019).

Nos servigos de Urgéncia e Emergéncia a situa¢do de “vaga zero” acomoda tanto o
acesso a recursos minimos de sobrevivéncia quanto a assisténcia ao diagnostico e tratamento
de pacientes, em casos de potencial risco de morbidade e mortalidade (KONDER; O’ DWYER,
2019). Como ferramenta de informagdo, o Ministério da Satide desenvolveu, por meio do
DATASUS, o Sistema de Regulacdo, a fim gerenciar expansdo ou limita¢do recursos de saude
de acordo com as necessidades dos seus usuarios, assumindo, assim, a equidade do acesso ao

servico de saude (PEITER et al, 2016).

Um problema relacionado a acessibilidade para UTI ¢ a formagdo da fila. Goldwasser
et al (2018) identificaram alguns indicadores que envolvem o paciente critico, na tentativa de
compreender a formagao da fila de espera para se ter acesso a uma Unidade de Terapia Intensiva
Geral. Dentre eles foram: o drama social (a falta de leitos, politicas publicas frageis), fracasso
do acesso (fila ndo € Unica, entraves de entrada e saida, judicializagdo e outros) e conflito
médico (dimensao ética, fragmentacdo na tomada de decisdes). Para os autores, medidas como

a consolidacgdo das centrais de regulacdo favorecem a organizagado da fila de espera e fornecem
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recursos disponiveis em tempo ideal, junto as pessoas envolvidas nesse processo de acesso a

UTL

Embora a regulacio em saude tenha um propésito de ordenar os fluxos para o
internamento, ha dificuldades nessa operacionalizagdo. Souza et al (2019) apontam diminuigao
da capacidade instalada da rede publica para a crianca que necessita de cuidados intensivos no
Distrito Federal. Nesse estudo houve aumento do tempo de permanéncia na fila de espera pelo
leito de UTI, enquanto a crianga em estado critico permaneceu no leito de pronto socorro com
risco eminente de satde. Somado a isso existiam desigualdades no acesso geografico as
internacdes nas UTIP, como demonstrado para o estado de Pernambuco no periodo pré-

pandemia COVID 19 (MENDONCA et al, 2019).

A pesquisa avaliativa se apresenta como estratégia importante nas acdes de
planejamento e gestio hospitalar do Sistema Unico de Saude, quanto ao critério de prioridades
de intervengoes, a fim de tragar melhores indicadores de assisténcia a saude (NICOLOTTI;
LACERDA, 2022). Assim, avaliar a organiza¢do dos sistemas e servi¢os de saude ainda ¢ um
campo cientifico pouco explorado, principalmente em paises de baixa e média renda (GILSON
et al, 2018). No Brasil, esse tipo de abordagem metodologica vem aumentando apos a

implantacao das Redes de Atengdo a Satide (RAS) (ONOCKO-CAMPOS et al, 2020).

Ao se tratar de acesso aos servigos de satide, Donabedian (1973) utiliza o termo
“acessibilidade”, que corresponde a resposta e organizagdo dos servicos de saude quanto as
necessidades da populacdo. Em seu modelo avaliativo, a acessibilidade € a classifica em socio-
organizacional e geografico. Dessa forma, os aspectos socio-organizacionais se relacionam com
a condi¢do social, cultural, educacional e econdmica do individuo interagindo com todas as

caracteristicas da oferta dos servigos e sua capacidade de uso.

Na dimensdo sécio-organizacional de acessibilidade, Donabedian (2003) evidencia a
importancia da adequagdo dos profissionais de satde e dos recursos tecnologicos utilizados
frente as necessidades dos usuarios. Assim, ndo basta a existéncia dos servi¢os, mas o seu uso
tanto no inicio como na continuidade do cuidado. Para tal, os servicos de satde precisam ser
oportunos, continuos, atender a demanda real e ser capazes de assegurar o acesso a outros niveis

de atengao (DONABEDIAN, 2003)

Recentemente houve maior preocupacdo com modelos matematicos na perspectiva de

compreender a formagdo das filas de espera por leitos de UTI, bem como a distribuicdo de
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equipamentos hospitalares, como respiradores, considerando a demanda da populagdo, em
contextos de emergéncia sanitdria, crise social e econdmica, como a gerada pela covid-19
(ZIMMERMAN et al, 2023). Compreender os diferentes aspectos de servigos pediatricos
merece um olhar cuidadoso nas condig¢des locais que inclua outros elementos importantes para
o planejamento, além de indicadores quantitativos, como a abordagem dos atores envolvidos

nos processos.

Avaliar a regulacdo em saude, por meio do modelo de Donabedian, ¢ conhecer o
funcionamento do sistema através de estrutura, processo e resultado, e permite o seu
planejamento e ajustes, por dimensdes, possibilitando avancgar para melhoria da qualidade,
eficiéncia, eficacia e efetividade da assisténcia, principalmente em situagdes de crise de satde
publica (MOAYED et al, 2022). Portanto, essa abordagem pode contribuir para o acesso a saude
de qualidade e consequente promogao do bem-estar para todos, sobretudo na infancia, conforme
o terceiro Objetivo Desenvolvimento Sustentavel (ODS) — 2030 (WHO, 2015). Sendo assim,
um desafio para alcances do ODS devido as disparidades sociais e de acesso a saude, dos quais
foram marcados em meio a crise de saude publica durante o periodo pandémico (SILVA et al,

2023).
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2  HIPOTESE

A acessibilidade de criangas para a Unidade de Terapia Intensiva Pedidtrica mediada
pela Central de Regulacdo Hospitalar encontra barreiras de ordem geografica e sbcio-

organizacional.
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Avaliar a acessibilidade de criancas para Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica,

mediada pela Central de Regulagcao Hospitalar em Pernambuco, Brasil.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1

322

3.23

3.24

3.2.5

Descrever o perfil da regulagdo em saude da acessibilidade para Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica, mediada pela Central de Regulagao Hospitalar no estado de
Pernambuco;

Descrever as principais restricdes da regulacdo do acesso de criancas para a para
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, nos periodos pré e durante a pandemia por
COVID-19;

Analisar a distribui¢do espacial da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e os hospitais
com leitos de para Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica no estado de Pernambuco
mediados pela Central de Regulagcdo Hospitalar;

Analisar a acessibilidade geografica para Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica entre
os anos de 2019 a 2021;

Analisar as barreiras e potencialidades da acessibilidade socio-organizacional para
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, bem como possiveis mudancas na Central de
Regulacdo Hospitalar, e na emergéncia pediatrica e para Unidade de Terapia Intensiva

Pediatrica do hospital elegivel para estudo exploratorio.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 HISTORICO DA ASSISTENCIA A SAUDE DA CRIANCA NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

As primeiras Unidades de Terapia Intensiva surgiram em 1852, em Baltimore nos
Estados Unidos, onde a enfermeira Florence Nightingale tratou a recuperagao de pacientes de
poOs-operatério em um mesmo ambiente no Johns Hopkins Hospital. Assim, a UTI se
desenvolveu por meio da constatacdo de relatos de redu¢do importante na morbidade e
mortalidade e melhoria dos pacientes grave nessas salas de recuperacdo especializadas
(MILLER; SWENSSON, 2002; CALVIN et al, 1997; DeNICOLA; TORRES, 1998).

Apds a segunda guerra mundial houve avangos tecnoldgicos, como a anestesia, no
tratamento e recuperagdo dos pos-cirurgicos. A partir de entdo, na década de 50 com as
epidemias de poliomielite, houve uma evolugao clinica e tecnologica nas UTIs da Escandinévia.
Dentre elas, a andlise de interpretacdo de gases sanguineos, evolucdo de ventiladores
mecanicos, e principalmente a anestesia pediatrica (NILSON et al, 2015). Até entdo, as criancas
eram atendidas dentro das Unidades de Terapia Intensiva Adulta, mas como a mortalidade
infantil era maior que a adulta nessas unidades, foi entdo criada a primeira UTI pediatrica
separada e multidisciplinar no Hospital Infantil de Gotemburgo, em Estocolmo no ano de 1955.
Seis anos depois, foi criada uma Unidade Pediatrica Pés-operatoria, desenvolvendo para uma
UTIP multidisciplinar (DeNICOLA; TORRES, 1998; NILSON et al, 2015).

Na América, a primeira Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP)
multidisciplinar foi criada no Philadelphia Children's Hospital, nos Estados Unidos da América
(EUA), no ano de 1967, com o uso do bloqueador muscular e ventilagio mecénica no
tratamento de criancas com tétano (DeNICOLA; TORRES, 1998). No Brasil, a primeira UTI
pediatrica foi criada em 1971 no Hospital dos Servidores no estado do Rio de Janeiro, € em
1974, no Instituto da Crianca Professor Pedro de Alcantara, no Hospital das Clinicas da
Universidade de Sao Paulo (USP). Nessa época, ocorriam varios surtos de doencas com alto
potencial moérbido, levando a pediatras com atengado dirigida a assisténcia intensiva para as salas
de atendimentos pediatricos intensivos (BARBOSA, 1998). Ainda hoje, o nimero de UTIs se
encontram mais concentradas na regido Sudeste do pais, o que demonstra distribui¢ao

desproporcional da assisténcia terciaria dentro do SUS (PINHEIRO et al, 2018).
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Atualmente a UTIP no Brasil ¢ destinada a assisténcia de pacientes com idade até 14
ou 18 anos incompletos, cuja faixa etaria limite ¢ determinada de acordo com as rotinas de cada
institui¢dao. Elas podem ser mistas, sendo essa destinada a assisténcia a pacientes neonatais €
pediatricos numa mesma unidade. Além disso, a UTIP compde uma equipe multiprofissional
de satde (médico, enfermeiro, fisioterapeuta, técnico de enfermagem, entre outros), com
capacitagdo da area, cujos cuidados devem ser monitorados e mantidos registros de avaliagdes
do desempenho e do padrdo de funcionamento global da UTI, considerando os Indices de
Gravidade e Prognostico dos pacientes internados. Para isso, € necessario também recursos de
materiais ¢ equipamentos exclusivos de acordo com cada faixa etaria (BRASIL, 2010)

A UTIP ¢ voltada para o tratamento de criancas em estado grave (critico) de saude, ou
seja, aquelas com comprometimento de um ou mais sistemas fisiologicos, com dano de sua
autorregulardo, precisando assim, de uma assisténcia continua e ininterrupta (BRASIL, 2010).
Porém, devido ao seu nivel de complexidade, esse servigo requer gastos elevados dentro do
hospital, correspondendo em torno de 20% dos custos da admissdo hospitalar (HALPERN;
PASTORES, 2010).

Em paises desenvolvidos a distribuicao de leitos de terapia intensiva se da em média
de 409 leitos de cuidados intensivos por 100.000 habitantes. Na Europa, foi identificado num
total de 73.585 leitos de 2010 a 2011, sendo a Alemanha o pais que se apresenta com maior
numero de leitos (2,92 para cada 10.000 habitantes) (RHODES; CHICHE; MORENO, 2012).
J& no Brasil, pais considerado populoso, essa distribui¢do ¢ em média de 1,3 leitos por 10.000
habitantes, sendo a regido nordeste a segunda menor média (0,8 leitos 10.000 habitantes)
estando abaixo da regido norte (0,7 leitos 10.000 habitantes) (BRASIL, 2011a).

Paises com a Inglaterra, a acessibilidade para a alta complexidade, o modelo do
sistema de saude, o Servigo Nacional de Saude (NHS - National Health Service), se preza o
acesso universal como condi¢do de cidadania. Seu financiamento se da predominantemente
publico fiscal, garantindo oferta regionalizada para todos os residentes habituais, sendo a porta
de entrada a ateng¢do primaria de satide robusta, a qual ha de ter um registro dos cidadaos junto
a um consultério de um médico generalista (GIOVANELLA et al, 2018). Assim também, o
Canada possui o acesso a UTI de maneira regionalizada, sendo o sistema de saude
predominantemente financiado pelo setor publico, com execugdo privada e gestdo provincial

de governo, regido pela legislacio estatal (Canada Health Act) (BRANDAO, 2019).
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No entanto, existem paises com oferta dos servicos de saide de maneira ndo
regionalizada. Dentre eles, a Alemanha com o Seguro Social Estatuario de Doenca (Gesetzliche
Krankenversicherung — GKV), cujo acessibilidade a satde se da por contribuigdes sociais,
independente da doenga, de forma proporcional a renda (caixa) e necessidade de acesso,
promovendo redistribui¢do de inclusdo progressiva por grupos populacionais (renda,
necessidade e idade) (FERREIRA; MENDES, 2018). Assim também, os Estados Unidos, com
seu sistema caracterizado pela forte participacdo do seguro privado para o financiamento dos
servicos de saude (RICE et al, 2013)

Segundo Bascolo et al (2018), os sistemas de saude que priorizam a transformagao da
organizagdo nos servigos a populacido conseguem alcangar avangos no acesso mais equanime,
embora ainda persistem barreiras como baixas condi¢des socioecondmicas ¢ instabilidades de
politicas publicas. Assim, no Brasil, para atender a demanda populacional por leitos de UTI, o
sistema publico de saude utiliza estratégias de regulacdo de leitos a fim de garantir uma

assisténcia mais adequada possivel (FERRAZ; CARREIRO, 2018).

4.2 REGULACAO EM SAUDE NO PANORAMA MUNDIAL E BRASILEIRO

O conceito de regulagdo, de maneira geral, pode ser compreendido como uma agao
reguladora de derivadas concepgdes sobre um sistema de controle. Assim, regular significa
estabelecer as regras para que exista, funcione e consiga os resultados desejados. Dentre essas
visdes, destacam-se ideias fundamentais como: controle (ajustamento e regramento), equilibrio
(correcdo e conservacdo), adaptacdo (interacdo e transformagdo) e direcdo (negociacdo e
comando) (CARVALHO 2013; OLIVEIRA; ELIAS, 2012).

Apesar de ainda possuir uma defini¢do variada e epistemologicamente pouco
estabelecida, a defini¢do de regulacdo perpassa de maneira ndo linear pelas ciéncias. Assim,
dentro das ideias fundamentais, o controle e equilibrio estdo relacionados com os aspectos mais
operativos (ajustar, corrigir e restringir); a adaptacao se associa com uma posicao intermedidria
entre a dimensao técnica e politica, desencadeando a capacidade de transformac¢do na regulagao;
e por fim, a ideia da direcdo fundamenta-se na politica da regulagdo, cuja capacidade ¢ de

organizar e de exercer o poder (OLIVEIRA; ELIAS, 2012).
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Provinda do contexto da privatizagdo e mercantilizacdo dos sistemas de saude, a
regulacdo iniciou-se na década de 70 na Europa, no século XX, por uma crise mundial. A partir
dessa época, houve uma transformagdao do papel do Estado de provedor para regulador,
alcancando o Brasil por principios de uma nova gestao publica (MAJONE, 1999; COSTA,
2010a; GIOVANELLA; STEGMULLER, 2014). Assim, a regulacdo nacional de satde, nos
anos 2000 e 2001, teve seu marco historico por meio das Normas Operacionais de Assisténcia
a Saude (NOAS) e pelo Pacto pela Saude em 2006, com foco voltado para a regionalizagao da
assisténcia. Essas introduzem a regulagdo assistencial, cujo acesso a satde ¢ mediado por
complexos constituidos por unidades de trabalho responsaveis pela regulacdo das urgéncias,

consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios (GAWRYSZEWSKI et al, 2012).

A partir da criagdo da regulacdo em satude, consolidou-se um sistema de planejamento,
controle, avaliacdo e regulagdo do SUS, dentre as trés esferas de governo e em cada um dos
niveis de assisténcia a saude. Nesse contexto, o0 Ministério da Saude instituiu em 2008 a Politica
Nacional de Regulagdo por meio da Portaria n. 1.559/08 (BRASIL, 2001; BRASIL, 2002b,
BRASIL, 2006a; BRASIL, 2008). Portanto, essa politica diferencia os diversos niveis de

regulacdo em satde por meio de trés dimensdes de atuacdo. Sdo eles:

I - Regulagdo de Sistemas de Saude: tem como objeto os
sistemas municipais, estaduais, e nacional de satde, e como sujeitos
seus respectivos gestores publicos, definindo a partir dos principios e
diretrizes do SUS, macrodiretrizes para a Regula¢dao da Atengdo a
Saude e executando ac¢des de monitoramento, controle, avaliacao,
auditoria e vigilancia desses sistemas;

IT - Regulagdo da Atencao a Satde: exercida pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, conforme pactuacdo estabelecida no
Termo de Compromisso de Gestdo do Pacto pela Saude; tem como
objetivo de garantir a adequada prestagao de servigos a populacao e seu
objeto ¢ a producdo das acdes diretas e finais de atengdo a saude,
estando, portanto, dirigida aos prestadores publicos e privados, e como
sujeitos seus respectivos gestores publicos, definindo estratégias e
macrodiretrizes para a Regulacdo do Acesso a Assisténcia e Controle da

Atencdo a Saude, também denominada de Regulacdo Assistencial e
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controle da oferta de servigos executando agdes de monitoramento,
controle, avaliag¢do, auditoria e vigilancia da aten¢do e da assisténcia a
saude no ambito do SUS;

III - Regulagdo do Acesso a Assisténcia: também denominada
regulacdo do acesso ou regulacdo assistencial, tem como objetos a
organizacdo, o controle, o gerenciamento e a priorizacdo do acesso ¢
dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos seus
respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo
regulador e suas unidades operacionais e¢ esta dimensdo abrange a
regulacdo médica, exercendo autoridade sanitdria para a garantia do
acesso baseada em protocolos, classificagao de risco e demais critérios

de priorizacao (BRASIL, 2008).

A técnica de regulacdo do acesso esta estabelecida por meio de estruturas
compreendidas como Complexos Reguladores. Sua funcdo se da pela organizacao articulada e
integrada, a qual proporciona a adequacgdo da oferta de servigos de saude para a demanda mais
proxima das necessidades reais da populacdo. Assim, dentro do complexo formam-se unidades
operacionais denominadas Centrais de Regulacdo, de preferéncia descentralizadas, com um
nivel central de coordenagdo e integracao (BRASIL, 2008; BRASIL, 2006a).

As centrais de regulacdo atuam de acordo com dareas assistenciais inter-relacionadas.
Dessa forma, elas sdo classificadas em central de consultas e exames, a qual regula o acesso a
todos os procedimentos em nivel ambulatorial; central de internagdes hospitalares, que regula
0 aceso aos leitos e procedimentos hospitalares eletivos e de urgéncia, de acordo com a
organizacdo local. Além disso, tem-se a central de regulacdo de urgéncias, que regula o
atendimento pré-hospitalar de urgéncia e seu acesso aos leitos hospitalares. Contudo, para
abranger o acesso de pacientes a alta complexidade de forma equanime, elaborou-se a Central
Nacional de Regulagdo da Alta Complexidade (CNRAC), a qual ¢ representada pelas Centrais
Estaduais de regulagdo da alta complexidade, sendo elas integradas as a¢des regulatorias das
centrais d regulacdo de consultas e internagdes hospitalares (BRASIL, 2008; BRASIL, 2006a).

No estado de Pernambuco, a regulagdo se iniciou em maio de 2002 por meio da
abertura da Central de Partos, proporcionando acesso das gestantes as maternidades publicas.
Assim, em dezembro de 2008, se integrou com elenco dos estados considerados prioritarios

pelo Ministério da Satide pela adesdo ao Pacto pela Saude. A partir de entdo, em 2009 foi criado
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o Complexo Regulador Estadual constituindo a Central de Regulagcao Hospitalar (CRH); pela
Regulacdo Ambulatorial, e em 2011 a Central Interestadual - Pernambuco/Bahia - de Regulacao
de Leitos, que funciona no municipio de Juazeiro/BA (PERNAMBUCO, 2012).

A modelagem do complexo regulador em Pernambuco divide o estado em 04
Macrorregides de Saude sob a gestdo estadual, 12 Regides de Saude e 11 Microrregides de
Satde sob as gestdes municipais. Assim, a assisténcia de alta complexidade ¢ coberta pelas
macrorregionais do estado, sendo elas a 1- Regido Metropolitana do Recife (RMR), 2- Agreste,
3- Sertdo e 4 - Vale do Sao Francisco e Araripe (figura 1). Além disso, a macrorregional possui
atribui¢cdes como regular as urgéncias/emergéncias pré e inter-hospitalar, leitos de UTI, servigos
de média e alta complexidade, filas de espera e transporte sanitario; bem como disponibilizar
relatorios de gerenciamento e acompanhamento tendo como prioritarias as redes de Atencdo a

Satde Materno-infantil (PERNAMBUCO, 2012).

[] MACRORREGIAO 1 - Metropolitana ( Regides de Sadde -1, Ii, Ill, XIf)
[] MACRORREGIAO 2 - Agreste (Regides de Satide - IV, V)
[ MACRORREGIAO 3 - Sertdio ( Regides de Saude — VI, X, XI)

- MACRORREGIAO 4 - Vale do S3o Francisco e Araripe
(Regites de Saude — VII, VIII e IX)

(&l PERNAMBUCO
Figura 1: Plano diretor de regionalizagdo do estado de Pernambuco, Brasil, 2011.

Fonte: Secretaria de Saude do estado de Pernambuco, 2011.

E importante ressaltar que o processo de regulacio estabelece fluxos de referéncia e
contrarreferéncia a fim de tornar geograficamente visiveis os Planos Diretores de
Regionalizagdo. Dessa forma, observa-se que os hospitais trabalham individualmente lidando
com seus pacientes e a regulacdo atua como um elo entre eles, compondo assim uma rede
assistencial (FERRAZ; CARREIRO, 2018).

O fluxo de atendimento regulado pelas CRH ¢ realizado por meio de uma acdo

regulatoria prévia, baseado nos protocolos clinicos pré-estabelecidos e de acordo com o nivel
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de complexidade do paciente. Dessa forma, primeiramente o paciente busca atendimento em
uma Unidade Solicitante (US), podendo esta ser uma emergéncia, a qual contata a central de
regulacao por meio do preenchimento e envio do laudo de solicitagdo para a CRH, onde se
avaliam as solicitacdes sendo essas autorizadas e agendadas, por cotas ou reserva técnica
podendo também encaminhar para a fila de espera. Logo apds a CRH retorna sua agenda para
a US, onde ¢ informado o agendamento ou a fila de espera. Assim, a US informa ao paciente e
este ¢ encaminhado para uma unidade executante, onde retorna sua chegada e atendimento a
CRH (BRASIL, 2006a).

Ao se tratar da solicitagdo por uma Unidade de Terapia Intensiva, a unidade solicitante
entra em contato com a central de regulacdo, onde serd feita uma busca por um leito de UTI
disponivel. Assim, uma vez localizado, a CRH realiza o pedido de reserva e retorna a US, entdo
o paciente ¢ transferido para a unidade executante. Porém, ndo havendo leito disponivel no
momento, a solicitagdo fica em uma lista de espera e, em caso de outras solicitagdes
simultaneas, prioriza-se 0 caso mais grave € se o paciente se encontra em uma US que lhe dé
condi¢des de suporte (BRASIL, 2011c).

Quando a solicitagdo para internacdo ¢ excedente a quantidade de leitos de UTI
disponiveis, forma-se uma fila de espera. Assim, existe um problema de desproporcdo entre a
disponibilidade e o fluxo com causas inter-relacionadas como, por exemplo, uma demanda
epidemioldgica e o nimero ideal de leitos. Desse modo, a continuidade do cuidado também
depende de um processo direcionado por questdes técnicas e humanas, como a conexao entre a

regulacdo e a governanca clinica. (VECINA; MALIK, 2007; GOLDWASSER et al, 2018).

4.3 DESAFIOS DO PROCESSO REGULATORIO PARA A ACESSIBILIDADE A
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

O processo regulatéorio do paciente para Unidade de Terapia Intensiva se da
primeiramente pela sua identificacdo na rede de urgéncia/emergéncia, como porta de entrada,
com critério de internacdo para UTI, na existéncia de vaga. Porém, na situacdo onde nao se
encontra vaga e inexistam condig¢des estruturais de suporte para o paciente (a falta de fonte de
oxigenio, ventiladores mecanicos, profissionais capacitados, por exemplo), ¢ gerada uma senha
de acesso aos servicos de urgéncia/emergéncia, para encaminhar o paciente para outra unidade

de emergéncia com referéncia a sua demanda clinica. Para tal, obedecerdo aos critérios de
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avaliagdes espacial, qualitativa e quantitativa na situagdo de “vaga zero” (PERNAMBUCO,
2019).

Na avaliacao espacial, sera propiciado o acesso a emergéncia mais proxima, o possivel,
onde se localiza o paciente. Da mesma forma, a avaliagdo qualitativa obedecera as condig¢des
nos servigos, tais como a presenga dos especialistas disponiveis para determinado paciente. Por
fim, a avaliacdo quantitativa ¢ compreendida pela afeicdo do total de encaminhamentos
realizados e sua distribuicdo equanime da demanda médica e as unidades referenciadas
(PERNAMBUCO, 2019).

Por se tratar de uma unidade de alta complexidade de satde, a entrada para o acesso
as UTI, no caso da crianga, ¢ respaldada pela Politica Nacional de Ateng¢do Integral a Saude da
Crianca. Nesta, o cuidado, em situacdo de urgéncia e emergéncia, deve qualificar o acesso
humanizado e integral os servicos com tempo agil e oportuno (KONDER; O’ DWYER, 2019;
BRASIL, 2015a). Porém, em caso da necessidade por uma vaga hospitalar e quando essa nao
esta disponivel no momento, pode-se criar uma situagao de “vaga zero” (BRASIL, 2002a).

De acordo com a Lei 2.048 de 2002, na situacdo da “vaga zero”, cabe ao médico
regulador decidir o destino do paciente baseado na planilha de hierarquias pactuadas,
disponiveis para a regido com informagdes atualizadas acerca das condigdes de atendimento
nos servicos de urgéncia. Dessa forma, executam-se direitos de sua autoridade para encaminhar
o paciente dentro do sistema regional de urgéncia. Portanto, o servico/médico receptor presente
na urgéncia deve acatar a determinacao do regulador independentemente da existéncia de leitos
vagos ou nao (BRASIL, 2012a; BRASIL, 2006b).

O critério “vaga zero” € uma situagdo complexa, pois o médico regulador, ao
identificar o caso grave com risco eminente de morte, precisa encaminhar o paciente para uma
unidade referente de urgéncia/emergéncia mais proxima, na qual o médico especialista possa
assisti-lo o mais breve possivel, ainda que haja situacdoes de escassez de recursos e em
superlotagdoes (PERNAMBUCO, 2019).

Apesar da “vaga zero” ser uma medida provisoria, para Vieira (2011), ¢ comum um
paciente permanecer dias ou até semanas em um pronto-socorro ou internado em uma clinica
médica ou unidade intermediaria, onde as condi¢gdes do cuidado ndo sdo adequadas ao seu
estado critico de satide na espera de uma vaga de leito de UTI. Assim, pode haver potencial de
piora de seu quadro clinico, e/ou evoluir a 6bito antes que se viabilize sua transferéncia

(FERRAZ; CARREIRO, 2018).
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Pacientes com indicagdo de internacao de UTI necessitam de procedimentos invasivos
como, por exemplo, droga vasoativa e ventilagdo mecanica invasiva. Porém, mesmo com uma
assisténcia de uma equipe de saude nas unidades fora de um leito de UTI adequado, nesse caso
em uma emergéncia, um internamento improvisado nessas unidades pode associar-se a um mau
progndstico do paciente ou até mesmo ao aumento do risco de mortalidade (URIZZI et al, 2017;
BING-HUA, 2014; ROBERT et al, 2012).

Houve uma diminui¢ao do funcionamento da rede de aten¢do integral a saude da
crianca entre os anos de 2010 a 2015, no ambito das emergéncias pelas Unidades de Pronto
Atendimento e pelos hospitais. Tal fator pode ser explicado pela caréncia de profissionais
especializados nesses servigos e reducao da capacidade instalada da rede ptblica para a crianga
que necessita de cuidados intensivos, refletindo assim em um sinal de alerta da lotacao nas
emergéncias, principalmente nos periodos sazonais de infec¢do viral respiratoria. Assim,
sobrecarregam-se os servicos prejudicando o atendimento em casos graves e criticos, além de
longo tempo de espera pelo leito de UTI, contribuindo no aumento do risco dos pacientes nas
unidades de emergéncia (BRASIL, 2011 SOUZA et al, 2019).

Em situacdo de uma fila de espera pelo acesso a UTI, ¢ comum que a familia do
paciente use como tentativa de resolu¢do recorrer ao Ministério Puiblico por meio de uma
medida judicial. Nessa situacdo, o paciente tende a passar na frente na fila de espera, a qual
estava organizada e baseada em critérios clinicos e, portanto, provoca-se uma distor¢ao dentro
do sistema de regulacdo em satide (POLAKIEWICZ; TAVARES, 2017; FERRAZ;
CARREIRO, 2018).

Nos Estados Unidos foi constatado um aumento da demanda por UTIP ja no periodo
pré-pandemia de COVID 19, nos anos de 2014 a 2019 em estudo abrangendo 43 hospitais
infantis. Elencou como uma das principais causas de internamento de pacientes criticos a
insuficiéncia respiratoria (HENEGHAN et al, 2022). Nos tltimos trés anos aumentou nimero
de casos de infeccao de via respiratoria pelo SARS-CoV-2. Isso repercutiu mundialmente em
mudangas sociais ¢ aumento da necessidade UTI, incluindo a pediatrica, levando a
reorganizacao dos sistemas de satide para atender a demanda da alta complexidade (CONDES;

ARRIBAS, 2021; BARDSLEY et al, 2023).
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4.4 ACESSIBILIDADE PARA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NO CONTEXTO DA
PANDEMIA POR COVID-19

Em janeiro de 2020 quadro clinico de pneumonia foi associado com a presenca de
um novo Coronavirus e a sua apresentacao clinica foi denominada como Sindrome Respiratoria
Aguda Grave pelo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ou COVID-19. E em margo de 2020 apos
disseminagao mundial foi declarada, assim, uma pandemia, pela Organizacao Mundial de Saude
(OMS) em margo do mesmo ano.

Pacientes infectados com SARS-CoV-2 podem evoluir para Sindrome Respiratdria
Aguda Grave (SRAG). Dentre os infectados com sintomas graves, encontra-se também o
publico pedidtrico, com alguns casos evoluindo para Sindrome Inflamatoria Multissistémica.
Sendo assim, em casos mais graves, a condicao clinica necessita de cuidados em uma Unidade
de Terapia Intensiva (GANDHI; LYNCH; RIO, 2020; NAMENDYS-SILVA et al, 2021; CAO et
al, 2020; VERDONI et al, 2020; WHITTAKER et al, 2020; ANTUNEZ-MONTES et al, 2021).

A pandemia pelo COVID-19 tem mostrado a necessidade de internagdo em UTI,
porém a demanda tem superado os recursos disponiveis e, por essa razao, os sistemas de saude
precisaram se reorganizar a fim de garantir o acesso universal de saude em tempo habil.
Portanto, por se tratar de pacientes com quadro grave de satde, dificuldades na acessibilidade
podem estar relacionadas a morte por COVID-19 (ECDPC, 2020; RAUX et al, 2015).

Os paises, para atender as crescentes necessidades de cuidados de saude impostos na
pandemia, reestruturaram seus sistemas por meio de agdes como o planejamento para aumento
de leitos, nimero adequado de profissionais especializados e recursos especificos como
ventiladores mecanicos (BAUE et al, 2020; RAVAGHI et al, 2020). Assim, na Europa, cujo
local tornou-se epicentro da pandemia ocorreram diferentes resultados de acessibilidade como,
por exemplo, na Alemanha, onde o gerenciamento da necessidade do numero leitos de UTI se
mostrou adequada. Porém, paises como Itdlia e Franca houve uma centralizagdo espacial e
menor disponibilidade de leitos de UTI, sendo desproporcional a demanda da populagao
(REMUZZI; REMUZZI, 2020; BAUER et al, 2020).

Embora com menor propensao inicial de manifestacdes clinicas graves por COVID-
19 em criangas, comparada a populagdo adulta, a pandemia também afetou as UTIPs. Leitos e
a infraestrutura foram readaptados para receber a populagdo adulta. No entanto, se observou
um aumento de admissdo de criangas com quadros mais graves e de tempo prolongado de

internamento, além de altera¢do da sazonalidade de doengas respiratérias comuns na pediatria



34

durante a pandemia. Somado a isso, as UTIPs foram cada vez mais sobrecarregadas,
restringindo mais o acesso ao leito nessas unidades (LU et al, 2020; SOOMANN et al, 2022;
BERMUDEZ BARREZUETA et al, 2022; JENG-HUNG et al, 2023).

No Brasil, ainda no inicio da pandemia havia poucas informagdes dos desfechos em
longo prazo a respeito da COVID-19, assim como dados epidemiologicos mais completos,
ocasionando dificuldades para o monitoramento dessa doenca em tempo real e adequado
gerenciamento das informacgdes para fortalecer a tomada de decisdo para garantir o acesso aos
cuidados de satde. Para isso, a atividade regulatéria precisou se adequar, pois o seu papel ¢
importante instrumento de intervencao diante da realidade sanitaria, permitindo assim, verificar
quais os gargalos presentes no sistema de regulagdo com melhor direcionamento ao acesso a
saude (VILARINS, 2012; SOUZA, 2020).

Assim como os leitos, os recursos publicos para Unidade de Terapia Intensiva sdo
escassos no Brasil. Existem ac¢des individuais de cada hospital, a fim garantir assisténcia a saide
do seu paciente critico. No entanto, para hospitais ou regides de saide em que ndo tenha esse
tipo de recurso, a CRH funciona com um elo, a fim de integrar a rede de satide na tentativa de
garantir o acesso equinime ao paciente para a alta complexidade (FERRAZ; CARREIRO,
2018)

Ressalta-se que a regulacdo em satide no Brasil apresenta desafios além das acdes
eficientes e equanimes impostas em sua normativa. Para isso, ¢ fundamental também avaliar
seu ambito de acessibilidade aos servigos e as tecnologias em saude. A partir disso, € possivel
promover um acesso, cuja oferta se d4 de maneira imediata, ordenada, oportuna e racional

(FIGUEIREDO et al, 2019; VILARINS et al, 2012).

4.5 ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE E DIMENSOES DA ACESSIBILIDADE
AOS SERVICOS

O acesso aos leitos de UTI se faz de acordo com a priorizacao de recursos presente em
cada pais, e de acordo com os protocolos de utilizagdo (RHODES et al, 2012). Assim, a
acessibilidade condiz com a avaliagdo de um sistema de saude, sendo descrita como um dos
indicadores da qualidade do cuidado proposto por Donabedian (1973), trazendo a teoria geral
dos sistemas para a saude (STOPA et al, 2017; SILVA; FORMIGLI, 1994; DONABEDIAN,
1973).
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Ao compreender que um sistema ¢ um complexo de elementos em estado de interacao,
o bidlogo Ludwig Von Bertalanffy em 1920 iniciou seus estudos acerca da Teoria Geral dos
Sistemas (TGS) (VASCONCELOS, 2010). A ideia inicial era diferenciar o sistema fisico do
biologico, buscou uma teoria que unificasse e explicasse uma poprosta abrangendo as ciéncias
bioldgica, fisica e social, com a ideia de que os sistemas sdo formados por partes
interdependentes a partir de um mesmo objetivo (ARAUJO; GOUVEIA, 2016; GOMES et al,
2014; BERTALANFFY, 1968).

Por meio da quebra de um paradigma mecanicista, iniciou-se a ideia de sistemas
abertos, compreendidos como um complexo de elementos em interagdo e intercambio continuo
entre si e com o ambiente (CAPRA, 2006; GOMES et al, 2014; BERTALANFFY, 1977). A
partir disso, a TGS traz conceitos basicos como a totalidade, sendo essa compreendida pelo
funcionamento dos sistemas como um todo coeso ¢ uma mudanga em uma das partes interfere
no todo. Existe também a ndo-somatividade, a qual se defende que o sistema ndo ¢ a soma das
partes, considerando, entdo, toda a sua complexidade e organizacdo (VASCONCELOS, 2010).
Além disso, outro conceito ¢ a homeostase, o que diz respeito ao processo de autorregulacdo a
fim de manter a estabilidade do sistema conservando o seu funcionamento.

Outro conceito como a morfogénese estd ligado a caracteristica dos sistemas abertos
de absorver os aspectos externos do meio e assim modificar a sua organizacdo. Além disso, a
circularidade ¢ a interacdo bilateral entre os componentes, cuja relagdo ¢ ndo linear e de
sequéncia circular, porém, em um sistema aberto, o resultado do seu funcionamento independe
do ponto de partida, como determina o conceito de equifinalidade. Neste, o equilibrio sistémico
¢ determinado pelos seus elementos. H4 também a retroalimentagdo, ou seja, o constante
intercadmbio de informagdes contidas no sistema; e a homeostase, cuja funcdo ¢ a tendéncia do
todo de manter-se estavel, assim, estabelece uma relagdo de equilibrio entre a entropia
(desordem) e sinergia (interacdo) (BERTALANFFY, 1977).

Para que os eventos acontecam, os sistemas devem ser compostos por uma entrada
(input) onde inicia o seu funcionamento, o processo de conversdo das importagdes em
exportagdes e a saida (output), do qual ¢ o resultado final do funcionamento do sistema. De
modo geral, a nog¢ao de sistemas aplica-se a tudo que ¢ complexo e organizado e cujas partes se
encontram estruturadas (VASCONCELQOS, 2010; BERTALANFFY, 1977).

O funcionamento do sistema de saide compreende a sua entrada com as politicas,
planejamento, recursos e programas; o processo sdo os procedimentos, padrdes, agdes,

eficiéncia e custos; e a saida se da pelo estado de satde da populagao, satisfagdo e comodidade
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dos usuadrios. Portanto, a retroalimentacao do sistema compreende as informacgdes de saida, as
quais serdo utilizadas na entrada para ajustar seja ampliar, diminuir, modificar ou controlar o
sistema de saude (MENDONCA, 1973).

A maneira de como o sistema ¢ estruturado determina o seu funcionamento e
organizag¢do, assim como a origem e destino dos recursos, os quais permitem a prestacdo da
saude (SANTOS; MELO, 2018). Dessa forma, a organizagdo e funcionamento de cada sistema
de saude sdao caracteristicos de acordo com cada pais, pois se situam num dado contexto
politico, econdmico e técnico, bem como num marco historico (OPAS, 2007a).

Com a cria¢do do Sistema Unico de Satide, o acesso aos servicos de satde no Brasil
apresentou uma alteracdo consideravel. Assim, dentro dos seus principios e diretrizes o acesso
¢ representado como universal a todos os niveis de atendimento, integral na assisténcia como
um conjunto articulado desde as ag¢des preventivas as curativas, individuais e coletivas; dentro
da igualdade sem privilégios e pré-conceitos; descentralizado nos servigos € municipios, bem
como sua regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de atencdo a saude; integrado nas agdes de
saude, meio ambiente e saneamento basico; resolutivo em todos os niveis assistenciais, €
equanime reconhecendo os determinantes sociais e qualidade do cuidado em satide (STOPA et
al, 2017; BRASIL, 2015b).

A partir da necessidade percebida pelo usuério ou seu responsavel, por meio de uma
situagdo de saude e conhecimento prévio de alguma doenca, leva-se o individuo a procurar e
utilizar o servigo. Portanto, um servigo de satide ¢ compreendido como contato feito pelo
individuo com o nucleo dos sistemas como um todo, realizada de forma direta (internagdes e
consultas) e indireta (exames preventivos e diagnosticos), possuindo um papel importante na
diminui¢do de complicacdes de doencas e na mortalidade (MIQUILIN et al., 2013). Desse
modo, o comportamento do usudrio define o primeiro contato com os servigos se saude, sendo
entdo a sua continuidade determinada pelos profissionais ao definirem o tipo e a intensidade de
recursos a fim de resolver os problemas de saude dos pacientes (TRAVASSOS; MARTINS,
2004).

O conceito de acesso e acessibilidade ainda se torna complexo e empregado em alguns
autores como sindonimos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Porém, Campos et al (2014) ainda
diferenciam o acesso condiz com a disponibilidade do servigo no momento da procura por
atendimento, ao passo que PEDRAZA e COSTA (2014) destacam a acessibilidade como a
capacidade de adaptacdo dos servigos diante das necessidades, habitos e costumes de uma

determinada populagao.
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Andersen ¢ Newmann (1973) prioriza o termo acesso. De acordo com o autor, esta
relacionado a organizagdo desde a entrada nos servigos a continuidade do cuidado. Dessa forma,
avalia-se por meio do modelo Comportamental do Uso de Servigos de Satde (ANDERSEN,
1995; ANDERSEN; DAVIDSON, 2007). Destacam-se os determinantes contextuais € os
individuais sobre a utilizagdo de servicos de saude. Portanto, em concordancia com
Donabedian, acesso ¢ uma caracteristica da oferta de servigos explicada pelo padriao de
utilizagdo de servigos de saude (DONABEDIAN, 1973; ANDERSEN; DAVIDSON, 2007,
TRAVASSOS, 2004).

Outras defini¢cdes de acesso sdo abordadas por autores como Penchansky e Thomas
(1981), os quais interpretam a ideia desenvolvida por Donabedian, compreendendo o acesso
como o grau de interacdo entre o servico de satide e o paciente. Para os autores, sua avaliacao
se da por meio de indicadores como a disponibilidade dos servigos, acessibilidade como uma
dimensdo de acesso, acolhimento dos servigos aos usuarios e sua adaptagdo, capacidade de
compra como financiamento dos servigos ou possibilidade do individuo pagar um servigo, e
aceitabilidade do usuario e profissional de satde.

Mais adiante, Mclntyre e Mooney em 1983 destacaram acesso como a liberdade para
o uso dos servigos. Dessa forma, a relagdo entre os fatores individuais como o nivel socio
educacional, as crengas, cultura, condicdo econdmica ¢ os sistemas de saude e o nivel de
informagao dos profissionais, condiz com a liberdade em utilizar os servigos, o que determina
em melhor ou pior condicao de acesso (MCINTYRE; MOONEY, 2014).

Fundamentado no conceito de acessibilidade, Frenk (1985) incorpora a relagdo entre a
resisténcia a procura e obten¢do de atencao a saude (distancia geografica, problemas de nivel
financeiro e formas de organizacdo dos servicos e recursos) com o poder de superacao desses
obstaculos correspondendo a utilizagdo dos servigos. Assim, o autor contribui com a
sistematizacdo do fluxo das necessidades de saude influenciando no desejo de obtencao de
cuidados, o qual leva a procura e entrada dos servigos, dando assim a continuidade desses
cuidados, e entdo se relaciona esses fatores com a limitagdo da acessibilidade nas etapas da
procura e entrada nos servigos.

Karra et al (2017) comprovaram a associacao da dimensao geografica (distancia) entre
os servigos de saude e a mortalidade infantil. Segundo os autores, politicas que reduzem a
distancia e o tempo para acessar o servico de saude aumentam a probabilidade de sua utilizagao
e assim diminuem a mortalidade infantil. Fator que ainda ndo condiz com a realidade do estado

de Pernambuco, onde constatou desigualdades do acesso geografico para UTIP, além da
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predominancia da demanda das interna¢des de casos com maior complexidade e uma média de
17 6bitos mensal (MENDONCA, 2019).

De maneira geral, o acesso ¢ um fator fundamental capaz de explicar as variagdes na
oferta dos servicos e sua utilizagao de acordo com os grupos populacionais, refletindo em uma
importante dimensao nos estudos destacando a equidade nos sistemas de satde. Portanto, apesar
dos termos “acesso” e “acessibilidade” serem utilizados como sindnimos e complementares
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; TRAVASSOS, 2004), Donabedian (2003), abrange o termo
“acessibilidade” direcionando a resposta e organizagao dos servigos de saude quanto as
necessidades da populagdo, indo além da simples disponibilidade de seus recursos, podendo ser
designado como um indicador de qualidade do cuidado de saude.

Ampliar o acesso aos servicos de saude condiz com um desafio ao SUS. Para isso, se
requer dos gestores a organizagdo e disponibilizagdo de mecanismos a fim de alcangar a
estabilizacdo do sistema (GAWRYZEWSKI; OLIVEIRA; GOMES, 2014). Porém, além de uma
ampliagdo, a regulacdo em saude, tem por finalidade organizar e planejar suas agdes. Assim,
em seu processo regulatorio, consideram-se critérios basicos de acessibilidade geografica como
a menor distdncia onde se encontra o paciente para uma unidade de referéncia, e critérios
organizacionais a presenca de especialista de plantdo e a distribuicdo equanime da demanda,
como engloba o modelo de Donabedian (2003) (ALBUQUERQUE, 2013; PERNAMBUCO,
2019).

4.6 ACESSIBILIDADE DA CRIANCA A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA POR MEIO DO MODELO DE DONABEDIAN

Fundamentada pela Teoria Geral dos Sistemas, em 1973 Donabedian trouxe o seu
conceito ao sistema de satide por meio da estrutura (input), processo, e resultado (output), o que
embasou seu modelo de avaliacdo da qualidade do cuidado de satde. Assim, em um contexto
hospitalar, por exemplo, sobretudo em Unidade de Terapia Intensiva, a estrutura pode ser
compreendida como presenca de instalagdes de leitos proporcional a admissdo de pacientes,
equipamentos ¢ medicamentos necessarios direcionados a pacientes criticos, além de uma
equipe capacitada. O processo estende-se a relacdo dinamica entre os profissionais de satide, ao

diagnostico adequado e presenca de diretrizes e protocolos especificos. Por fim, o resultado € o
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alcance do atendimento e a recuperacao da saude, bem como a alta hospitalar (SSEMUGABO,
2020).

Como indicador de qualidade do cuidado de saude, Donabedian (1973) introduz o
termo acessibilidade ao definir como o carater ou qualidade do que ¢ acessivel. Assim,
compreende-se como a oferta de servicos e sua capacidade de producdo e resposta as
necessidades para uma determinada populagdo.

O sistema de regulagdao em saude € necessario para garantir acesso a crianga a uma
UTIP. Assim, o poder decisivo em buscar o servico de alta complexidade de saude ¢
predominantemente por conta do profissional (FARIAS et al, 2011; GOLDWASSER et al,
2018). Dessa forma, o modelo de Donabedian permite compreender o funcionamento desse
sistema por meio de sua triade (estrutura, processo e resultado), avaliando a demanda pelo
servigo (entrada), liberacdo de leitos (saida) e a tomada de decisdes, critérios éticos, legais e
sociais, dos quais interferem no acesso (CULLIS et al, 2000; DONABEDIAN, 2003). Por sua
flexibilidade e facil compreensdo, ele pode ser considerado mais adequado para mudancas
repentinas como situagdes criticas de saide e tem sido utilizado para avaliar a qualidade dos
servicos de saude na pandemia (BINDER et al, 2021; MOORE, 2015; MOAYED et al, 2022)

Donabedian (1973) classifica a acessibilidade em duas dimensdes: sécio-
organizacional e geografica. A socio-organizacional condiz com a adequacao dos profissionais
de saude e os recursos disponiveis e utilizados mediante as necessidades dos usuarios. Nessa
dimensao, se evidencia além da existéncia dos servigos, o seu uso na continuidade do cuidado,
bem como a relagdo entre as caracteristicas dos individuos (sociais, culturais econdomicos e
psicoldgicos) com as da oferta, mediada pela acessibilidade. Dessa forma, se faz necessario que
0s servicos sejam oportunos, continuos, capazes de atender a demanda real e garantir o acesso
a todos os niveis de satide. A dimensdo geografica se refere a funcao do tempo de locomocgao e
distancia fisica percorrida entre o usudrio e os servigos. Assim, quanto maior a distancia mais
dificil se torna o uso dos servicos de saude (DEJARDIN et al, 2014).

Em se tratando de espago em saude, a constru¢do do pensamento cientifico quanto a
compreensdo do processo de adoecimento sofreu uma revolugdo a partir do século XX, por
meio da aproximagdo Tda geografia com a epidemiologia. A partir disso, os modelos tedricos-
metodoldgicos geograficos em satde refletiram na compreensdo coletiva do processo de
globalizacdo e fragmentagdo das redes e fluxos, com concentragdo em areas urbanas, mudando
o foco para o entendimento sobre os determinantes sociais das condi¢des de satde. Assim,

estudos com recortes espaciais permitem compreender perfis territoriais, dos quais se
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aprofundam sobre as condi¢des de acessibilidade aos servicos de satde, bem como fatores
socioespaciais que norteia esse desfecho (FARIA; BORTOLOZZI, 2009), sendo, portanto,
fundamental no ambito da analise de politicas ptblicas de satde (BOUSQUAT 2001).

Como medida geografica, os Sistemas de Informacao Geografica (SIG) sao utilizados
para mensurar os impactos da acessibilidade. Assim, ¢ possivel favorecer a implementacao da
analise geografica em profundidade e permitir a incorporacdo de outros elementos relevantes,
tais como o calculo do tempo de viagem e apontar rotas com caminhos mais curtos para alcangar
os servigos de saude (HIGGS, 2009). Partindo disso, Langford et al (2016) comprovaram que
uma das avaliagdes do nivel de acessibilidade facilitado quanto aos hospitais se faz por analise
da sua distribuicao quantitativa de acordo com a demanda da populacdo. Portanto, esse tipo de
analise permite identificar a distribui¢ao equitativa, provisdo ¢ monitoramento das mudangas
espaciais e temporais dos servicos, promovendo assim, um beneficio estratégico na formulac¢ao
das politicas de saude.

A organizacdo dos servicos de satde ainda compreende um problema social complexo,
no qual requer abordagens multidisciplinares e multidimensionais (LOBO; LINS, 2010).
Assim, em se tratando de um nivel de alta complexidade de saude, como o acesso para UTI,
leva-se em consideracdo a inadequagdo da infraestrutura, a auséncia de protocolos ¢ a falta de
recursos humanos treinados e, consequentemente, um aumento do tempo de permanéncia dos
pacientes internados, resultando entdo, em um gargalo no fluxo de pacientes, o qual influencia
na saida de um sistema regulatorio de leitos (GOLDWASSER et al, 2018). Nos cuidados
intensivos pediatricos, fatores com profissionais habilitados com conhecimentos pediatricos sao
fundamentais, além de equipamentos eficazes, para reduzir a morbidade e a mortalidade,
sobretudo em paises de baixa e média renda (SLUSHER et al, 2018).

Hospitais pediatricos brasileiros do setor privado apresentaram menores taxas de
internagdes e melhores desfechos clinicos em situagdo pandémica, durante as medidas rigidas
de distanciamento social (ARAUJO et al, 2020). No entanto, o setor piblico ainda apresenta
disparidades de recursos e oferta dos cuidados intensivos pediatricos (ABBAS et al, 2023).

Na perspectiva da avaliacdo dos servicos de saude, deve-se abordar relagdo da sua
complexidade com a realidade econdmica, politica, cultural e social da qual faz parte
(MINAYO, 2010). Portanto, o campo da pesquisa avaliativa, por meio de abordagens
qualitativas e de estudos de caso, pode ser fundamental frente a analise da descentralizagao do

SUS, a fim de buscar melhor planejamento e gestdo da oferta em saude (SAMICO et al, 2005).
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5 METODOS

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Pesquisa do tipo avaliativa, na qual, segundo Tanaka (2004), possui um julgamento de
valor, realizado de maneira sistematizada, por critérios, a partir de instrumentos e referéncias
previamente definidas. Portanto, a partir dessa abordagem ¢ possivel identificar a resolugdo e
enfrentamento dos problemas relacionados a saude da populagdo. Assim, esse estudo, segundo
o modelo de Donabedian (2003), avaliou a acessibilidade organizacional através das dimensoes:

estrutura, processo e resultado, além da acessibilidade geografica a UTIP.

A metodologia empregada foi mista e sequencial. Segundo Onocko-Campos et al
(2020), esse tipo de abordagem quantitativa-qualitativa e sequencial pode aumentar a
capacidade de compreensao do funcionamento das redes de saude locais, bem como os agravos

dos desfechos estudados, a fim de contribuir nas estratégias de avaliagdo dos sistemas de saude.

Esse estudo se constituiu em duas fases: A primeira foi um uma abordagem
quantitativa de base populacional, sobre organizagdo da CRH, RUEs e UTIP, além da
verificag¢do da acessibilidade geografica. A segunda fase ocorreu a abordagem qualitativa, com
realizagdo de estudo exploratorio, abrangendo a CRH e hospital terciario do estado (Emergéncia
e UTIP). Trata-se de um servigo considerado com referéncia em pediatria clinica de alta
complexidade (PERNAMBUCO, 2019), cuja maior parte da demanda de emergéncia e UTIP
foi mediada pela CRH, no tempo desse estudo e, portanto, selecionado para a pesquisa. Na

figura 2, encontra-se detalhado o fluxograma do caminho metodolédgico do estudo.
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Avaliagao da acessibilidade para UTIP em

Pernambuco

Fase 1: etapa quantitativa I =l Fase 2: etapa qualitativa
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Figura 2. Fluxograma metodolégico das etapas do estudo de avaliagcdo da acessibilidade a Unidade
de Terapia Intensiva em Pernambuco, Brasil, 2022.

Fonte: Autores

5.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na rede publica de satide do estado de Pernambuco, Brasil, nos
servicos: Central de Regulagdo Hospitalar, emergéncia pedidtrica e UTIP em um hospital

publico tercidrio com maior demanda por internagdes em UTIP.
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5.3 POPULACAO, AMOSTRA, AMOSTRAGEM E CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

5.3.1 Fase 1 (pesquisa quantitativa): avaliacio acessibilidade geografica e extracio dos

dados descritivos das criancas

Foram consultados dados de criangas com indicagdo de internacdo em UTIP da rede

publica do estado de Pernambuco, Brasil, nos anos de 2019 a 2021.

Por abranger a regulagdo do acesso da maior parte dos leitos publicos de UTIP do
estado, a coleta da primeira etapa foi realizada por meio do banco de dados do Sistema de
Regulagdao (SISREG). Esses foram oriundos da CRH do estado de Pernambuco, sendo
coletados entre dezembro de 2020 a outubro de 2022, e fizeram referéncia aos anos de 2019 a
2021. O acesso direto aos dados do sistema regulador ¢ feito apenas por profissionais de
tecnologia da informacdo, exclusivos da CRH, dos quais organizaram um banco dos dados
solicitados pelos pesquisadores. Assim, foram analisados dados referentes as solicitagcdes de

internagao para UTIP no periodo de janeiro a dezembro nos anos de 2019, 2020 e 2021.

Para a etapa quantitativa, foram incluidas no estudo dados dos servicos RUEs e de
criangcas com necessidade de internagdo na UTIP da rede publica de saude no estado de
Pernambuco, mediadas pela CRH, entre 2019 a 2021. Assim, foram excluidos apenas os dados
incompletos, duplicados no sistema, e solicitagdes canceladas enquanto aguarda a vaga de

UTIP.

5.3.2 Fase 2 (pesquisa qualitativa): avaliacdo da acessibilidade socio-organizacional por

meio do estudo exploratorio

A amostragem foi realizada na segunda etapa (qualitativa) do estudo, sendo por
acessibilidade e por bola de neve, quando pertinente, nos servicos: CRH, e hospital de
referéncia (emergéncia pediatrica e UTIP). Assim, o tamanho da amostra foi estabelecido por
critério de exaustdo (FONTANELLA et al, 2008), a fim de compreensdo do fendmeno
(acessibilidade para UTIP), abordando todos os profissionais disponiveis nos servicos

envolvidos no estudo.
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Para essa etapa, foram incluidos profissionais ativos em exercicio no cargo hd mais de
trés meses, envolvidos na acessibilidade da crianga para UTIP. Assim, excluiram-se

profissionais afastados ou ainda em treinamento para o cargo.

A selegao dos participantes ocorreu por meio da técnica “bola de neve” nos locais do
estudo. Além, disso, as entrevistas foram realizadas em ambiente reservado, por uma
pesquisadora, previamente treinada, sendo gravadas para posterior transcricdo. O tamanho
amostral foi estabelecido por critério de exaustdo, a fim de melhor compreensdo do fendmeno

estudado (FONTANELA et al, 2008).

Foram entrevistadas 57 pessoas, das 79 elegiveis, sendo em sua maioria médicos
reguladores na CRH, e na unidade hospitalar médicos plantonistas, enfermeiros e
fisioterapeutas. Para sigilo ético, os participantes foram identificados por siglas condizentes
com a profissdo, local estudado e ordem de analise. Sdo eles: GCRH: Gerente da Central de
Regulacao Hospitalar, GtCRH: Gestor da Central de Regulagdo Hospitalar, MR: Médico (a)
Regulador(a), MPE: Médica Plantonista da Emergéncia, EPE: Enfermeira (0) da Emergéncia,
FPU: Fisioterapeuta Plantonista da UTIP, MPU: M¢dica (o) Plantonista da UTIP e EPU:
Enfermeira (o) Plantonista da UTIP.

5.4 PROCESSO DE COLETA DE DADOS
5.4.1 Fase 1 (pesquisa quantitativa)
Levantamento dos dados secundarios do Sistema de Regulacdo do estado de Pernambuco

Para extracdo dos dados do SISREG, foi elaborado um checklist semiestruturado
contendo as informag¢des: numero de RUEs e UTIPs; internamentos, sexo ¢ idade da crianga,
numero e motivo da rejeigdo pela vaga, macrorregido a qual a crianga pertence, solicitacao de
critério vaga zero, numero € motivo dos cancelamentos e rejeicdes das solicitagdes pela vaga,
obitos e melhora clinica na fila de espera (Apéndice B). Nessa etapa, as coletas foram realizadas
no periodo de agosto de 2020 a setembro de 2022, realizando extragdo dos dados quantitativos
de janeiro a dezembro de 2019 a 2021, além da etapa qualitativa, por meio das entrevistas com

os participantes do estudo.
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Para andlise das restrigdes do acesso a UTIP, antes e durante a pandemia, foram
consideradas as rejeigdes pelas solicitagdes contidas no sistema de regulagdo. Sendo assim, as
variaveis extraidas para o desfecho primario foram: nimero e detalhamento dos motivos de
rejeigoes, € para o secundario: a idade da crianga (por faixa etaria), o numero de solicitagdes
para internacdo em UTIP, nimero de criangas que internaram na UTIP no periodo estabelecido
no estudo, demandas judiciais, 6bitos na fila de espera, alteragdo da indicagdo de internagao,

cancelamentos e tipo de especialidade dos leitos regulados

Avaliacio da acessibilidade geografica

A modelagem do complexo regulador da alta complexidade de servigos pré e inter-
hospitalar em Pernambuco divide o estado em 4 Macrorregides de Saude sob as gestdes
estaduais (com as respectivas densidades populacionais): 1 - Regido Metropolitana (5.352.760
habitantes); 2 - Agreste (1.514.799 habitantes); 3 - Sertdo (787.261 habitantes) 4 - Vale do Sao
Francisco (882.967 habitantes) em cada macrorregido fazem parte a rede de

urgéncias/emergéncias, UTIs, bem como o transporte sanitario (PERNAMBUCO, 2019).

Para essa etapa, as varidveis extraidas para avaliar a acessibilidade geografica foram:
local do servico de emergéncia (origem) com oferta dos primeiros cuidados de saude e
solicitacdo da vaga para UTIP, e o hospital para onde a crianga conseguiu acesso a UTIP
(destino). Assim, a acessibilidade geografica foi avaliada como a distancia euclidiana percorrida

em quilometros, da emergéncia até a UTIP, na qual a crianga foi internada.

Para andlise da acessibilidade geografica, foram coletadas as coordenadas geodésicas
(latitude e longitude) da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e dos hospitais com UTIPs.
Isso foi possivel empregando-se o programa Google Maps (https: /www.google.com/maps/).
Esse programa mostra as coordenadas de feicdes a partir de endereco e vice-versa. As
coordenadas obtidas sdo carregadas em um banco de dados e esse banco € inserido no programa
QGIS. Esse ¢ utilizado para criacdo de mapas, compilagdo de dados geograficos, andlise de
informacdes mapeadas e gestdo de informagdes geograficas em bancos de dados. Em fungdo

dessa capacidade a analise de fluxos e distancias da RUE para as UTIPs podem ser efetuadas.
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Avaliacdo da acessibilidade sdécio-organizacional no estado de Pernambuco: Tempo de

espera pela vaga

Para avaliar a acessibilidade s6cio-organizacional relacionado ao tempo de espera pela
vaga de UTIP, foram coletados os dados da crianca desde a data e horario iniciais de solicitagao
pela RUE em que se encontrava a crianga até dia e horario que foi admitida na UTIP. Assim,
esses dados foram fornecidos pela CRH, por meio do sistema de regula¢ao, compreendendo os
anos de 2019 a 2021. Foram incluidas também varidveis para estratificagdo com o tempo de
espera: Idade da crianga, sexo, macrorregido na qual foi referenciada pela RUE e ano de

internagao.

5.4.2 Fase 2 (pesquisa qualitativa)

Na fase qualitativa, foi realizado um estudo exploratorio, no qual se subdividiu em
duas etapas, sendo a primeira realizada na CRH do estado de Pernambuco, Brasil, e a segunda
em um hospital publico terciario, considerado referéncia estadual na alta complexidade em
pediatria, com maior numero de internagdes mediadas pela CRH. Os participantes do estudo
foram todos os profissionais envolvidos na acessibilidade de criangas para UTIP, em ambos os
servicos. Essa fase contribuiu também para compreensdo da acessibilidade socio-

organizacional as UTIP mediada pela CRH, e no contexto do hospital de referéncia.

Procedeu-se mediante a realizacdo de entrevistas semiestruturadas com base em um
roteiro, cujas perguntas norteadoras foram feitas de acordo com cada categoria do modelo de
avaliacdo de Donabedian (2005): Estrutura, processo e resultado, e ajustadas de acordo com o
contexto do servico (Apéndices: C — CRH; Hospital de referéncia: D —emergéncia pediatrica, e
E — UTIP). Assim, as entrevistas foram conduzidas por uma pesquisadora de doutorado, na qual
nao possui vinculo com os participantes. O treinamento e adaptagcdo prévias foram realizadas

sob a orientacao da orientadora e coorientadora, para ajustes necessarios.

Uma vez concluidas as coletas, foi feito o download dos dados coletados para um
dispositivo eletronico local (smartphone do pesquisador responsavel), apagando todo e
qualquer registro de plataforma virtual, ambiente compartilhado ou "nuvem". O mesmo cuidado
foi seguido para os registros de consentimento livre e esclarecido, gravacdes de video ou 4udio.

Portanto, todos os participantes foram previamente avisados e concordaram mediante a
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assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Cada entrevista teve uma

duragdo, em média, de 30 minutos a 1hora.
Avaliacdo da acessibilidade socio-organizacional na CRH

No primeiro contato com a CRH, a pesquisadora responsavel primeiramente fez visita
no local para reconhecimento e melhor entendimento do seu funcionamento no processo da
regulacao da acessibilidade de criancas para a UTIP. Deste modo, decidiu-se realizar entrevistas

envolvendo gerente, gestores e médicos reguladores.

Os entrevistados foram convidados a participar da pesquisa pessoalmente no dia em
que se encontravam no local de trabalho, e com disponibilidade. Ao término de uma entrevista,
o profissional indicava outro colega que se encontrava disponivel no momento. Para isso, as
coletas foram realizadas em uma sala reservada na CRH, onde ficaram somente a pesquisadora

e o entrevistado.

Avaliacido da acessibilidade sdcio-organizacional: estudo exploratério em um hospital

terciario

A partir dos dados coletados e analisados na primeira e segunda fases apds as
entrevistas na CRH, seguiu-se o estudo exploratorio no hospital terciario. Sendo assim, iniciou-
se com reconhecimento do funcionamento do local, comegando pela porta de entrada da crianca
(emergéncia pediatrica). Dessa forma, foram entrevistados os profissionais da emergéncia
pediatrica envolvidos no acesso da crianca ao leito de UTIP: médicos (coordenador e

plantonista), enfermeiros e fisioterapeutas, de cada setor.

As entrevistas foram realizadas com todos os profissionais envolvidos no processo de
regulacdo da acessibilidade de criancas para UTIP, dos quais se encontravam disponiveis no
momento da coleta. Portanto, nessa etapa, as coletas foram feitas de acordo com o
direcionamento do fluxo da crianga para acessar a UTIP, sendo iniciadas as entrevistas com os

profissionais da emergéncia pediatrica, € posteriormente os da UTIP.

As coletas na emergéncia pediatrica ocorreram de maneira remota devido ao
quantitativo elevado de criangas internadas aguardando o leito de UTIP no momento inicial da
coleta, e consequente indisponibilidade dos profissionais para as entrevistas presenciais. O
contato inicial foi por ambiente virtual (e-mail) e/ou telefone (aplicativo WhatsApp) e feito

prosseguimento com as entrevistas por videochamada, realizada pelo Google meet. Nas
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videochamadas constaram somente o entrevistado e a pesquisadora, e foram gravadas pela
propria plataforma, sob aviso e concordancia prévia com o entrevistado, assim como a

assinatura do TCLE.

Apo6s areducao da demanda de criangas na emergéncia pediatrica, as entrevistas deram
seguimento de maneira presencial, no proprio local de trabalho, em uma sala reservada. Para
isso, foi abordado o profissional que se encontrava disponivel no momento, sendo convidado

para um ambiente reservado constando somente a pesquisadora e o entrevistado.

Ao finalizar o estudo na emergéncia pediatrica, a pesquisadora fez reconhecimento da
UTIP do hospital, onde recebia diretamente as criancas vindas da emergéncia, do proprio
hospital ou externa. Nessa etapa, houve reconhecimento do local, seguido pelas entrevistas aos
profissionais envolvidos: médicos (coordenador e plantonista), enfermeiros e fisioterapeuta,

disponiveis no momento do plantdo.

5.5 ANALISE DOS DADOS

Na fase quantitativa do estudo, a anélise dos dados iniciou com a estatistica descritiva
por meio de frequéncias absolutas e percentuais de internagdes, obitos e melhora clinica de
acordo com o numero de solicitagdes. Todos os dados foram estratificados, por macrorregiao
de satide e ano de ocorréncia.

As rejeicoes pela vaga, durante o periodo de solicitagcao de internacao pela RUE para
a UTIP também foram analisadas. Para isso, foi feita estatistica descritiva, por meio de
frequéncias absolutas e relativas para as varidveis categoricas que compdem o desfecho
primério (nimero de rejeicdes) e secunddrio (principais motivos das rejeicdes), sendo estes
estratificados pelos anos de 2019 a 2021. A comparagdo das proporcdes dos motivos de
internagdo (variavel dependente), de acordo com o periodo de ocorréncia (varidvel
independente) foi efetuada por meio do teste Exato de Fisher, adotando um nivel de

significancia de p-valor<0,05. Para as anélises, foi utilizado o Software SPSS versao 20.1.

O tempo total de espera, em horas, em razao da chance de a crianga ter acesso a UTIP
foi calculado. Para isso, foi realizada uma analise de sobrevida pelo modelo de regressao de

Cox. Para isso, todas as criangas internadas na UTI entre 2019 e 2021 foram incluidas na
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analise, totalizando 4770 internagdes, atribuindo o tempo total para cada crianca. Por falta de
informacdo sobre o sexo da crianga, 8 observagdes foram excluidas da analise dos dados,
deixando 4762 criangas incluidas. Assim, variaveis explicativas como sexo, idade, ano de
internagdo € macrorregido na qual a crianca pertence geograficamente, foram inseridas no
modelo de Cox para estimar a razao de chance de acesso com covariaveis dependente do tempo.
Sendo, portanto, ajustado mudangas ao longo do periodo de estudo ao levar em consideragdo
0s cenarios: pré-pandémico (2919), pandémico com medidas rigidas de isolamento (2020) e
pandémico com flexibilizacdo sociais (2021). Todas as analises foram realizadas por meio do

software estatistico R (versdo 4.2.1), utilizando o pacote survival.

Quanto a acessibilidade geografica, todos os dados foram analisados de maneira
estratificada, por macrorregido de saude e por ano. A distancia foi calculada em quilémetros,
por meio do QGis® (3.16), o qual identificou a distancia em linha reta entre dois pontos: RUE
e UTIP para cada crianca internada. Logo ap0s, foi realizado o teste Qui-quadrado para verificar
a possivel relagcdo de variaveis: distancia percorrida (categorizada: <Skm, 5 - 20Km, 20 - 50

Km, 50 - 150 Km, 150 - 300 Km e > 300Km) e ano de internagao.

Na fase qualitativa, os dados foram submetidos a analise tematica de contetido, descrita
por Given e Ayres (2008). As entrevistas gravadas foram transcritas pelo software NVIVO®
Transcription (versdao 12) e a revisao da transcricao pela pesquisadora (Brito PM). Assim, o
corpus foi analisado pelo mesmo programa. Iniciou-se uma leitura flutuante para exploragado e
contato inicial com o contetdo produzido, seguida do processo de codificacdo dos resultados,
seguindo a recomendagdo de Gibbs (2009). Nessa etapa, foram extraidos os registros menores
de informagdo, denominados codigos, os quais foram agrupados por subcategorias,

representando, assim, cada categoria do modelo de Donabedian.

A partir dessa andlise, elaborou-se, por meio do programa NVIVO (versao 12),
também, um mapa conceitual para melhor compreensdo dos fatores envolvidos na estrutura,
processo e resultado da acessibilidade para UTIP esquematizando as categorias, subcategorias
e codigos analisados. Essas anélises sdo consideradas boas estratégias para analisar sistemas
complexos de saude, a fim de identificar desigualdades do acesso e posterior melhor

planejamento da equidade do cuidado (KUUNDERS et al, 2018).
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5.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi encaminhada e provada pelo Comité de Etica e Pesquisa de seres
humanos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Brasil (CAAE:
36465120.1.0000.5208, Numero do Parecer: 4.700.574), seguindo as resolucdes 466 ¢ 510 do
Conselho Nacional de Saude, e as coletas foram iniciadas mediante a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice F).
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6 RESULTADOS

Os resultados do estudo serdo apresentados em conformidade com as fases da
pesquisa, ficando divididos em duas se¢des: fase 1 dos achados quantitativos; fase 2, referente
aos achados qualitativos. Ressalta-se que a analise da acessibilidade se dard em ambas as
segoes, sendo a dimensao geografica da acessibilidade analisada na fase 1 e a dimensao socio-

organizacional na fase 2.

6.1 FASE 1 — LEVANTAMENTO DOS DADOS SECUNDARIOS DO SISTEMA DE
REGULACAO DO ESTADO DE PERNAMBUCO

Os resultados do levantamento no ban2co de dados do SISREG possibilitaram
descrever as caracteristicas da regulagdo para Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica do
Estado de Pernambuco, bem como analisar a acessibilidade geografica e socio-organizacional

a estas UTIs.

6.1.1. Fluxograma de captacio do banco de dados

Das 6763 criancas com solicita¢do para internamento na UTIP, houve 2003 exclusdes,

com detalhamento descrito na figura 3. Portanto, 4760 criangas fizeram parte da analise.
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Figura 3. Fluxograma de captacdo das solicitagdes para UTIP para analise da fase 1 do estudo,

Pernambuco, Brasil, 2019 —2021.
Fonte: Autores

6.1.2 Caracterizacio do perfil da regulacio para Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

do Estado de Pernambuco 2019 — 2021

A macrorregido 1 concentrou a maioria da Rede Urgéncia e Emergéncia (RUE), (80%

em 2019, 90% em 2020 e decréscimo para 60% em 2021), assim como o niumero de UTIPs

(80% em 2019, 90% em 2020, com decréscimo para 67% em 2021(Tabela 1).

Das 4760 criangas com solicitagdes de UTIP, 71 foram a 6bitos em fila de espera com
concentra¢do na macrorregido I, com crescimento entre 2020 e 2021. Assim, a melhora clinica

na fila de espera apresentou o mesmo padrdao com concentragao na macrorregido I, porém com

crescimento do quantitativo ao longo dos anos de 2019 -2021. O niimero total de internacdes

aumentou progressivamente de 2019 -2021. Foram internadas 3601 (75,7%) criangas, das

quais, a macrorregido com menor propor¢do de internagdes/solicitagdes no periodo foi a IV

(2019=5/30, 2020=17/49 e 2021=79/117) (Tabela 1).
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Tabela 1. Numero de servigos regulados na alta complexidade pediatrica e desfechos da fila de
espera de solicitagdes de criangas para a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do estado de

Pernambuco, Brasil. Dados da regulag¢ao: 2019 — 2021

Caracteristicas Macrorregiao
1 2 3 4
n % n % n % n o, Total p-valor’

Numero de emergéncias

2019 29 690 8 190 4 95 1 24 4 0.47
2020 63 66,3 24 25,3 7 74 1 1,1 95

2021 89 60,1 35 23,6 15 10,1 9 6,1 148

Numero de UTIPs*

2019 8 800 1 100 1 10 0 0 10 0,78
2020 9 90,0 1 10,0 0 0 2 20,0 12

2021 10 66,7 1 6,7 1 6,7 3 20,0 15
Solicitagoes

2019 647 752 155 18 29 34 30 3,5 861 <0,001
2020 899 79,6 166 147 15 1,3 49 4,3 1129

2021 2456 882 174 6,3 38 1,4 117 4,2 2785

Obitos na fila de espera

2019 47 66,2 7 9,9 6 8,5 11 15,5 71 <0,001
2020 44 74,5 2 3,4 2 34 11 18,6 59

2021 45 62,5 10 13,9 1 1,4 16 22,2 72

Melhora clinica na fila de

espera

2019 325 91,3 9 2,5 8 22 14 3,9 356 <0,001
2020 133 76,4 20 11,5 3 1,7 18 10,3 174

2021 361 84,5 38 8,9 7 16 21 4,9 427
Internamentos

2019 274 63,3 139 32,1 15 35 5 1,2 433 <0,001
2020 720 81,0 142 16 10 1,1 17 1,9 889

2021 2046 89,7 124 54 30 13 79 34 2279

*Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
#Teste Teste Qui-quadrado relacionando as macrorregides com o ano de ocorréncia.

Fonte: Autores

A relagdo entre os desfechos na fila de espera (6bitos, melhora clinica ou internamento
na UTIP) pelo numero de solicitacdes nos anos do estudo, e por macrorregido estdo descritos
na tabela 2. O percentual de criangas com melhora clinica na fila de espera por vaga na UTIP
reduziu nas macrorregides 1, 3 e 4, € aumentou na macrorregiao 2 (2019 = 5,8%, 2020 = 12%,
2021 = 21%; p<0,001). Porém, a macrorregido 4 apresentou menores percentuais de
internamento (2019 = 16,7%; ,2020=30,4%:2021=67,5%;p<0,05) e maiores de Obitos
(2019=36,7%;2020=22,4%; 2021=13,7%;p=0,01).



Tabela 2. Percentuais de internagdes, Obitos e melhora clinica por solicitagdes,

estratificado por macrorregido e ano de ocorréncia, Pernambuco, Brasil, 2019 — 2021

Numero de

Macrorregido solicitacdes I/solic O/solic M/solic
1

2019 647 40,7 7,3 50,2
2020 899 80,1 4,9 14,8
2021 2456 83,3 1,8 14,7
p-valor* <0.001 <0.001 <0.001
2

2019 155 89,7 4,5 5,8
2020 166 85,5 1,2 12,0
2021 174 71,3 5,7 21,8
p-valor* <0,001 0,8 <0.001
3

2019 29 51,7 20,7 27,6
2020 15 66,7 13,3 20,0
2021 38 78,9 2,6 18,4
p-valor* 0,06 0,6 0,6

4

2019 30 16,7 36,7 46,7
2020 49 34,7 22,4 36,7
2021 117 67,5 13,7 17,9
p-valor* <0,001 0,1 0,01

*Chi-quadrado de tendéncia, considerando significativo para p- valor<0,05

I/solic = Internamentos por solicitagdes
O/solic = Obitos por solicitagdes
M/solic = Melhoras clinica por solicitagdes

Fonte: Autores
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Quanto ao perfil das internagdes por idade no total houve maior prevaléncia de

criangas menores de 5 anos (67,5%), porém com maiores percentuais na macrorregiao 1 (2019

=61,4%; 2020 = 78,4%; 2021 = 92,4%), com diferenca estatisticamente significante entre as

macrorregioes e entre os anos (p<0,001).
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Tabela 3. Relacao entre a idade das criangas internadas na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica com o ano de internagdo e a macrorregido pertencente, Pernambuco, Brasil,

2019 - 2021

Variaveis 1 2 3 4

n % n % n % n %  Total p-valor* p-valor**

Idade (N=3485)

2019

<5 anos 188 61,4 104 34 11 3,6 3 1 306 <0,001 <0,001
> 5 anos 81 69,2 30 10,7 4 34 2 1,7 117 <0,001

2020

<5 anos 414 78,4 99 188 8 15 7 1,3 528 <0,001 <0,001
> 5 anos 234 83,6 42 15 207 2 0,7 280 <0,001

2021

<5 anos 1353 92,1 69 4,7 1 01 47 32 1470 <0,001 <0,001
> 5 anos 664 93 31 4,3 0 0 19 2,7 714 0,005

*Teste Qui-quadrado, comparando entre as macros, estratificadas por ano
** Teste Qui-quadrado, comparando entre os anos.

Fonte: Autores

Na andlise de sobrevida foi observado o tempo de espera pela vaga e a chance de
acessibilidade a UTIP. Portanto, os resultados mostraram por hora de espera, criangas maiores
de 5 anos de idade reduzem 10% chance para conseguir acesso (HR = 0,90, p = 0,006). No
entanto, para as criangas da macrorregido 2 aumentou em 35% a chance de acesso (p<0,001) e

no ano de 2020 essa chance aumentou em 247% (Tabela 4).
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Tabela 4. Andlise de sobrevida para estimativa do acesso para Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica da rede publica do estado de Pernambuco entre os anos de 2019-

2021, em fungdo do tempo de espera pela vaga

Procedimento IC 95%
Variaveis Sem acesso Com acesso HR Inf Sup  p-valor®
N % N %
Idade
<5anos 809 69,2 2621 72,9 1
>5anos 360 30,8 972 27.1 0,90 0,84 097  0,0063
Sexo
Feminino 541 46,3 1585 44,1 1
Masculino 268 56,7 2008 55,9 1,04 0,97 1,11 0,23
Macro
1 959 82,0 3033 84,4 1
2 90 7,7 405 11,3 1,35 1,21 1,49 <0,001
3 27 2.3 55 1,5 0,65 0,50 0,85 0,001
4 93 8 100 2,8 0,51 0,42 0,62 <0,001
Ano
2019 426 36,4 433 12,1 1
2020 239 20,4 887 24,7 3,47 3,09 3,9 <0,001
2021 504 43,1 2273 63,3 2,57 2,31 2,85 <0,001

HR = Hazard Ratio, Inf = limite inferior, Sup = limite superior
* Analise de regressdo de Cox, considerando significativo para p<0,05.

Fonte: Autores

6.1.3 Principais motivos para restricao do acesso aos leitos de Terapia Intensiva Pediatrica

nos periodos pré e durante a pandemia por COVID-19

Os motivos das rejeicdes pela vaga, durante a solicitacdo para internagao na UTIP,
estdo detalhados na tabela 5. Dentre eles, houve uma redugdo significativa de 13,6% de
rejei¢des por falta de equipamento e infraestrutura entre 2019 e 2020 com aumento de 13,7%
de 2020 para 2021 (p = 0,001). Assim também, a falta de recursos humanos reduziu em 5,1%
de 2019 para 2020 e 21% de 2020 para 2021 (p<0,001). No entanto, rejei¢des por

incompatibilidade do quadro clinico com o recurso requerido aumentou significativamente em
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14% de 2019 para 2020 e mais 3,8% de 2020 para 2021 (p = 0,009), levando em consideragado

a demanda por ano.

Tabela 5. Motivos de rejeicao de vaga para UTIP a partir da Rede de Urgéncia e Emergéncia

em Pernambuco, Brasil, 2019 — 2021

2019 2020 2021 Total

Motivo da reieica

OLVO Ca rejelgan NSOT % N=I123 % N=T28 % N=92 % .,
Administrativo 8 8,8 7 5,7 91 12,5 106 11,3 0,6
Falta d§ Flados clinicos e exames 1 L1 3 2.4 31 43 35 3.7 03
necessarios
Falta de equipamento ¢ 19 209 9 73 153 21 181 192 0,001
infraestrutura
Falta de recursos humanos 29 31,9 33 26,8 42 5,8 104 11 <0,001

Incompatibilidade do quadro
clinico com o recurso requerido

Indisponibilidade de leito 26 28,6 39 31,7 173 23,8 238 253 0,1
Outros * 0 0 4 3,3 44 6 48 5,1 0,01

8 8,8 28 22,8 194 26,6 230 24,4 <0,001

*Recusa dos familiares para transferéncia, Censo de disponibilidade de leitos desatualizado, alteragdo da indicagio
de UTIP
** Teste exato de Fisher

Fonte: Autores

A tabela 6 detalha os motivos mais comuns de rejeigdes para a internagao na UTIP.
Destacaram-se a falta de infraestrutura e leitos adequados e de recursos humanos, € a
incompatibilidade do quadro clinico com o recurso requerido. No que se refere a este ultimo
motivo, observa-se o crescimento da falta de suporte para atender especialidade pediatria e

critérios para admissao de acordo com o caso clinico da crianca, no ano de 2021.



Tabela 6. Descrigdo, por meio de dados numéricos inteiros, dos principais motivos de

rejeicdo de solicitagdo para internagdo na UTIP a partir da Rede de Urgéncia e

Emergéncia em Pernambuco, Brasil, nos periodos antes e durante o pico da pandemia

por COVID-19: 2019 - 2021

Descricio dos

Detalhamento dos motivos das

. - - 2019 2020 2021
motivos de rejeicoes rejeicoes
n % n % n %
Indisponibilidade de  Indisponibilidade de leito com
leito capacidade para crianga acima de 5 kg 17 40,5 25 595 23 133
2019 N=26
2020 N=39 Todos os leitos ocupados 4 30,8 9 692 121 69,9
202N =173 Leitos ocupados por paciente do
proprio servigo 5 625 3 375 16 92
Nao ha vaga para leito de isolamento 0 0 2 100 13 75
Falta de recursos O servigo ndo disponibiliza
humanos profissionais para:
2019 N=29
2020 N= 33 CIPE 6 66,7 3 333 16 38,1
2021 N=42 Neuropediatra 9 45 11 55 15 35,7
Cardiologista pediatra 8 471 9 529 4 0,1
Multidisciplinar 6 37,5 10 62,5 7 0,2
Falta de equipamento Leito interditado por:
e infraestrutura
2019 N=19 .
2020 N=9 Falta de respirador 3 50 3 50 11 72
2021 N =153 Falta de insumos/Régua de gases,
monitor e equipamentos diagnosticos 57,1 429 16 10,5
Manuteng@o 100 O 0 21 13,7
Problema de abastecimento de recursos
materiais /medicamentos 6 66,7 3 333 9 5,9
Falta de transporte para transferéncia
do paciente 2 100 O 0 0 0
Sem infraestrutura para crianga menor
que 1 ano de idade 2 100 O 0 9 62,7
Incompatibilidade do
quadro clinico com o
recurso requerido Indisponibilidade para paciente cronico 2 66,7 1 333 65 335
2019 N=38
2020 N= 28 Criang¢a sem indicagao de UTI 3 75 1 25 10 5,2
2021 N=19%4 Nao ha suporte para atender
especialidade pediatria 1 11,1 8 88,9 32 16,5
Criang¢a sem indicagao de transferéncia 1 100 0 0 7 3.6
Sem informagao detalhada no sistema 1 100 0 0 5 1
Servigo ndo recebe crianga com quadro
respiratério ou com e/ou suspeita de
COVID- 19 0 0 17 100 20 10,3
Servigo s6 recebe crianca com COVID-
19 ou suspeito 0 0 1 100 58 299
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CIPE = Comissdo Interna de Cirurgia Pediatrica, UTIP = Unidade de Terapia Intensiva

Fonte: Autores

6.2 FASE 2: QUANTITATIVA — AVALIACAO DA ACESSIBILIDADE GEOGRAFICA

Para avaliar a acessibilidade geografica aos leitos de UTIP no estado de Pernambuco
foram realizadas uma analise espacial para estabelecer o fluxo das internagdes e calculada a

distancia percorrida desde a Rede de Urgéncia e Emergéncia e as UTIPs.

6.2.1 Analise espacial do fluxo das internacdes para Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica a partir da Rede de Urgéncia e Emergéncia do estado de Pernambuco, 2019 -

2021 para compor avaliacio da acessibilidade geografica

A distribui¢do espacial de Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) e Unidades de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) expandiu para as outras macrorregioes em 2020 ¢ 2021. No
entanto os fluxos no estado ainda concentraram o deslocamento das criangas saindo da
macrorregido de origem para a primeira macrorregido, apresentando maior concentragdo do

acesso (figura 4).
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Figura 4. Analise espacial do fluxo das internagdes para Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica a partir da Rede
de Urgéncia e Emergéncia do estado de Pernambuco, 2019 —2021.

Fonte: Autores
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6.2.2 Distancia percorrida entre a Rede de Urgéncia e Emergéncia para a Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica do estado de Pernambuco, Brasil, 2019 — 2021 para compor

avaliacido da acessibilidade geografica

Na distancia percorrida, entre as 3.601 criangas internadas, 1397 (38,8%) das criangas
acessaram a UTIP pela emergéncia do proprio hospital, onde foram referenciadas, via CRH.
Assim, 61,2% precisaram se deslocar da emergéncia solicitante para o hospital com leito de
UTIP (N = 2204). Dentre elas, a maioria percorreu uma distancia euclidiana 50-150 Km em
2019 (44%) e 2020 (26%). No entanto, em 2021, a distdncia mais frequente reduziu para 5-
20Km (46%), com relacdo significativa entre a propor¢ao da distancia percorrida com o ano de

internacao (p<0,001) (Tabela 7).

Tabela 7. Distancia percorrida entre a Rede de Urgéncia e Emergéncia para a Unidade

de Terapia Intensiva Pediatrica do estado de Pernambuco, Brasil, 2019 — 2021

Distancia
percorrida 2019 2020 2021 Total
% p-
N=198 % N=377 % N=1629 % N=2204 valor*
<5km 26 13,1 73 19,4 376 23,1 475 21,6 <0,001
5-20Km 71 36,9 96 25,5 748 45,9 915 41,5
20 -50 Km 3 1,5 88 23,3 108 6,6 199 9,1
50 - 150 Km 87 439 97 25,7 197 12,1 381 17,3
150 - 300 Km 5 2,5 15 4 63 3.9 83 3,8
> 300Km 6 3 8 2,1 137 8.4 151 6,9

*Teste Qui-quadrado comparando as propor¢des de distadncias percorridas entre os anos de internag@o.

6.3 FASE 2: QUALITATIVA — AVALIACAO DA ACESSIBILIDADE SOCIO-
ORGANIZACIONAL

A avalia¢do da acessibilidade sdcio-organizacional ocorreu por meio da percepcao dos
profissionais atuantes na Central de Regulacao Hospitalar, emergéncia pediatrica € Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica a luz do modelo de Donabedian (2003), que engloba: estrutura,

processo e resultados.
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Dos 79 participantes elegiveis, foram entrevistadas 57, sendo, 8 em ambiente virtual
(2 enfermeiras, 5 fisioterapeutas e 1 médica) e os demais, de maneira presencial. O
detalhamento do fluxograma de captacao da amostra se encontra na figura 5. A maioria dos
entrevistados sao médicos reguladores, e na unidade hospitalar, médicos plantonistas, seguidos

de enfermeiros e fisioterapeutas.

Central de regulacio hospitalar (n=30)
Gerente: 1
Médicos gestores: 4
Meédicos reguladores: 26
Enfermeiro gestor: 1

Estudo de exploratério

Emergéncia pediatrica (n=26)
Médico coordenador: 1
Médico: 12
Enfermeiro:7
Fisioterapeuta: 6

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(n=21)
Médico coordenador: 1
Meédico: 6
Enfermeiro:6
Fisioterapeuta: 8

Figura 5. Fluxograma de captacao da amostra da fase 2 da pesquisa.
Fonte: Autores

Os resultados foram apresentados com base nas categorias analiticas previamente
definidas (estrutura, processo e resultado), agrupados em subcategorias.
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6.3.1 Categoria: Estrutura

A emergéncia e a UTIP apresentaram problemas em comum enfrentados para
direcionar o acesso da crianga para UTIP. Dessa forma, as principais narrativas foram a falta de
infraestrutura adequada, quantitativo insuficiente de leitos e de profissionais capacitados.
Profissionais da CRH relataram deficiéncias no sistema regulador centralizadas no interior do

estado.
Subcategoria: a questdo da infraestrutura:

Um dos principais problemas destacados pelos profissionais quanto a infraestrutura
esta relacionado a questdo dos prontuarios ndo informatizados na emergéncia, dificultando o

controle dos pacientes:

“O ideal seria que se o sistema fosse mais usado, por exemplo
para evoluir o paciente quando digital. Quando a gente esta lotado
seria muito mais rapido e mais seguro, porque os papéis se perdem. As
vezes a gente estd procurando aquele prontuario e ndo sabe quem tem

ou naquele caos onde vocé tem um monte de pacientes, no sistema isso
facilitaria.” (MPE2)

Além disso, a precarizagdo de emergéncia pedidtrica em outros hospitais de grande
porte foi relatada, bem como a implantacao do sistema regulador no interior do estado, com

sobrecarga na emergéncia focada no estudo.

Outro ponto relacionado a estrutura relatado pelos profissionais, foi a falta de leitos
como problema recorrente na UTIP, apesar da pandemia ter proporcionado uma maior
visibilidade da escassez de leitos pediatricos. Essa questdo foi sinalizada como uma barreira de
acesso recorrente, € mesmo diante da ampliagdo da quantidade de leitos, ndo correspondeu a

demanda:

“O fluxo esta mais intenso este ano e isso mostrou uma falha
que a gente jd tem cronica na pediatria, no estado, que ¢ uma drea
extremamente sucateada. Isso ai ¢ inegavel, que ¢ a falta de leitos de
UTIP. [Na pandemia] O governo abrir novos leitos? Abriu, mas ndo foi
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suficiente. Semana passada tinham 88 criancas em lista de UTI, no
estado, mas quais as vagas tinham? Nenhuma.” (MPE 2)

Além da falta de leitos, a precarizacdo na disponibilizacdo de materiais foi uma
dificuldade afirmada pelos profissionais da emergéncia pediatrica e UTIP, apesar das mudancas
como novas vagas de UTIP e a readaptacdo estrutural hospitalar para receber Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (SRAG) na pandemia. Constatou-se que essa precariedade gera
dificuldades organizacionais do acesso da crianga a UTIP, comprometendo a oferta de uma

assisténcia adequada a crianga critica:

“A estrutura daqui é improvisada, ela ndo é especifica de
UTI. Ndo tem espago para separar os leitos, ndo tem armdrios para
individualizar os materiais da crian¢a, ndo tem bancada para
preparagdo de medicagoes, ndo tem espaco para os profissionais
trabalharem (...), nem para colocarem as bombas. Tudo é muito
deficitario.” (MPU 7)

Os entrevistados relatam que as adaptacdes efetuadas na ampliacao dos leitos nao

favoreceram a humanizagao do cuidado as criangas internadas:

“Essa questdo de ndo ter essas cortininhas (...), ja teve caso
aqui que a menina de 3 anos viu a outra do lado parar e reanimar. Sao
coisas assim que poderiam melhorar, porque a crianga no leito, sem os
pais e ver uma situagdo dessa, depois ver o seu coleguinha no saco e

ndo ter o que fazer.” (EPU 1)

Outro aspecto que impacta na disponibilidade de leitos de UTIP ¢ a falta de vaga nas
enfermarias. Essa fragilidade engloba o atraso na liberag@o do leito ocupado por uma crianga
com condig¢do clinica de alta da UTIP, devido a superlotacdo na enfermaria. Portanto, essa

barreira pode dificultar o acesso ao leito de UTIP, por criancas criticas provindas da emergéncia:
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“Outro ponto também é que quando as enfermarias estdo
muito cheias, ndo tem como a gente liberar leitos para poder ficar
disponivel para o pessoal que estd chegando na emergéncia. Tem
semana que a gente esta com a UTI lotada e tem duas a trés criangas
com total de condigoes de ir para a enfermaria, mas ndo tem vaga.
Entao isso dificulta muito.” (FPU 1)

Subcategoria: déficit na quantidade dos recursos fisicos

Os relatos apontam que a quantidade de materiais como insumos para primeiros
atendimentos e estabilizagcdo da crianga critica ¢ insuficiente, tanto na Emergéncia quanto na
UTIP, refletindo na qualidade do cuidado na internagdo. Estes fatores foram referidos também

pela CRH, podendo interferir no acesso da crianga ao leito:

“Tem algumas medicagoes que eu vejo que falta muito. Muitas
vezes as proprias médicas que fazem doagoes. Tem medicamento que a
crianga precisa para poder se manter. Aqui mesmo muitas coisas sao
as médicas que doam, até produtos de higiene quando os pais ndo tém
condigoes de trazer.” (EPU 1)

6.3.2 Categoria: processo

A avaliagdo do processo foi organizada em quatro categorias: condi¢des de trabalho
para atuacao profissional, comunicacdo entre as unidades envolvidas na regulacdo do acesso a

UTIP, gestao do processo e qualificacdo do cuidado com a crianga.
Subcategoria: Condi¢oes de trabalho

Uma das questdes relativas as condi¢des de trabalho narradas pelos entrevistados diz
respeito a falta de experiéncia e capacitagdo de alguns profissionais para ofertar o cuidado

especializado que a assisténcia a crianga critica na emergéncia pediatrica requer:

“Questiona-se por que uma emergéncia como a nossa que
recebe esses pacientes tdo graves, tdo criticos, os profissionais que vém
ndo tém sequer a experiéncia profissional ou a especializa¢cdo na area
de interesse. Os que vieram, por exemplo, na sele¢do simplificada, a
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gente acolhe com muito bom gosto, por é uma equipe a mais para estar
nos ajudando do ponto de vista de forca de trabalho, mas ficamos bem
sobrecarregados, pois é uma equipe que precisa de treinamento” (MPE

5).

A sobrecarga profissional interfere na qualidade do cuidado ofertado, tanto no aspecto
fisico quanto emocional, diante da responsabilidade de cuidar de uma crianga com estado de

saude critico no contexto da pandemia, enquanto aguarda a vaga de UTIP:

“No meio do caos [na pandemia], faltou profissional (...). A
assisténcia é prejudicada quando a gente é muito sobrecarregado. Nao
tem como. Ndo é so uma sobrecarga fisica, mas emocional também. A
gente esta lidando com o filho dos outros. Uma crianca evolui mal e
ninguém aceita.” (MPE 2)

Subcategoria: comunicacio entre as unidades

A comunicagao foi avaliada como boa entre a emergéncia pediatrica e as UTIPs. No
entanto, questdes como informagdes insuficientes por parte dos solicitantes de vagas, falha na
comunicac¢do entre a emergéncia e a CRH e no didlogo entre o Nucleos Internos de Regulacao
(NIR) e a UTIP, foram levantadas como barreiras para o processo do acesso da crianga para

UTIP:

“O que eu observo é que alguns colegas de um local de menor
complexidade, quando chega um paciente um pouquinho mais grave,
mesmo que esteja em um local de média complexidade, a primeira coisa
¢ que eles ligam querendo referenciar para uma unidade de maior
complexidade, via emergéncia. As vezes, a gente tem vaga disponivel,
mas o paciente é referenciado para porta de emergéncia, porque faltou
comunicagdo de ofertar a vaga, olhar no sistema.” (MR 12)

A insuficiéncia de informacgdes por parte do solicitante, também foi relatada por um
médico regulador, como fato que dificulta indicar a vaga da UTI de acordo com a necessidade

solicitada:
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“Tem muitas regulagoes que a gente precisa ficar pedindo
esclarecimentos, porque ndo colocam o perfil daquilo que eles querem
(...). Tem pacientes que ficam dias na lisa, porque ninguém responde.
Ai a executante ndo aceita porque ndo tem aqueles esclarecimentos e a
Central fica de mdos atadas.” (MR 6)

Subcategoria: gestdo de processo

Questdes como a dificuldade do transporte institucional para a crianga e falta de
organizacao dos protocolos assistenciais na emergéncia foram relatados. Em algumas falas foi
levantado o distanciamento da gestdo frente aos problemas enfrentados nos fluxos assistenciais

na emergéncia e UTIP:

“Muitas vezes esses fluxos sdo langados e nos temos que
visualiza-los e a partir dali ja ir para a assisténcia sem ter tido de fato
um treinamento (...). Um fluxo assistencial que foi decidido muitas
vezes sem a consulta da equipe e sem sequer que a equipe concorda, ou
possa opinar sobre, e a gente tem que cumprir. Isso nos deixa um pouco
frustrados.” (MPE 5).

Subcategoria: qualificacdo do cuidado com a crianca

Na qualifica¢do do cuidado com a crianga, no que diz respeito ao processo de garantia
do acesso, o critério vaga zero foi relatado por todos os profissionais entrevistados. No ambito
da CRH, destacou-se o fato da vaga zero ser uma chance de a crianca critica ter acesso a saude,

uma vez que inexista vaga de UTIP:

“Talvez seja a ultima chance para ela poder ter acesso a
saude. Vamos dizer que é uma crianga que esta em um quadro
gravissimo, se eu ndo a mando naquele momento, realmente pode ser
que ndo tem o segundo tempo para ela.” (MR 5)
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Por outro lado, na emergéncia, a vaga zero apesar da compreensdo dos profissionais
como forma proviséria de amenizar a falta de assisténcia na UTIP, foi afirmada como um
método ndo resolutivo de assisténcia a crianga grave, a partir do momento em que pode
contribuir para superlotacdo. Representou um fator de sobrecarga emocional, pelo fato de o
profissional estar diretamente lidando com o cuidado da crianca junto as expectativas

familiares, enquanto aguarda o acesso a vaga da UTIP:

“A gente acaba tendo que receber, porque é mais até como
uma forma de se auto consolar dessa frustra¢do de a gente saber que o
paciente ndo deveria, nessa situagdo, estar aqui na emergéncia, mas
estd. Para a familia também dar um retorno, porque nos que estamos
na ponta que somos cobrados. Quem esta na Central de regulagdo ndo
estd vendo a cobranga ao vivo da familia que esta vendo o seu filho
intubado e grave, precisando de ir e sem ter para onde ir.” (MPE 5)

Outros pontos levantados foram o longo tempo de espera pela vaga, e a auséncia de

critérios de gravidade pela CRH, percebidas por profissionais da emergéncia pediatrica:

“As vezes eu tenho paciente que estd intubado, que é o nivel mdximo
de precisar de UTIP, mas o paciente que estda na UPA com O2 vai para
a UTIP mais rapido. Isso contribuiu, inclusive, para a gente chegar o
momento aqui de ter 13 pacientes intubados, porque acabava de
quando chegava aqui ndo se tinha mais prioridade de ir para UTIP.”
(MPE 3).

6.3.3 Categoria: Resultado

Nesta se¢do sdo analisadas as questdes relativas ao efetivo acesso a UTIP diante da

demanda na pandemia.
Subcategoria: Barreiras gerais ao acesso mediante a demanda

Entre as barreiras gerais ao acesso a UTIP na COVID 19 foi citada a dificuldade de a

emergéncia ser uma porta aberta para atendimento a populagao. Por superlotacdo e consequente
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falta de acesso, os profissionais relataram morte de criangas em espera de leito, além da questao
das liminares judiciais buscando prioridade na fila de espera, diante de um aumento inesperado
da demanda de criangas com maior gravidade clinica. Ainda diante desse cendrio, barreiras de
acessibilidade foram informadas, como as restricdes presentes nos hospitais publicos estaduais

para encaminhamento das criangas para os leitos, principalmente na presenca de comorbidades:

“Tem hospital que so quer aceitar COVID positivo e acima de
4 quilos, outro so aceita acima de seis meses, sendo que todas as
criangas aqui intubadas eram menores que dois meses (...). O problema
é quando tem essas dificuldades, esses critérios sdo sem logica.” (MPE

1)

“A gente tem tanto a questdo das infec¢oes respiratorias que
sdo uma coisa mais generalizada nessa faixa etaria, mas também a
gente percebe muita solicitagdo de cardiopatias, mads formagoes
congénitas que a gente realmente, as vezes a gente fica de mdos atadas.
A gente fica tentando algum servigo que consiga receber essa crianga.
Entdo é um servigo muito mais especifico, ndo é todo mundo nem todas
as unidades da gente que atendem esse paciente com esse perfil”
(GCRH)

Subcategoria: melhorias na infraestrutura

Os locais estudados apresentaram mudangas na estutura, provocada por uma
mobilizagdo na gestdo dos recursos em satde durante a pandemia por COVID-19. Segundo os
entrevistados, essas alteracdes melhoraram o funcionamento interno dos locais, refletindo na
assisténcia da crianca critica para direcionar o seu acesso ao leito de UTIP. Dentre as
potencialidades estruturais, se encontram a amplia¢do do Nucleo Interno de Reglag¢do (NIR), o
sistema regulador entre as unidades solicitantes e executantes, assim como a contratacdo de

novos profissionais € melhoria infraestrutural na CRH:

“Se for sistematizar o espaco, o atual, talvez seja vinte vezes
ao que era o anterior. A demanda ja existia, o que modificou foi,
simplesmente, a situacdo provocada pela COVID-19. Mas, ja viviamos
em calamidade, so que era uma calamidade acostumada por nos (...).
Se essa mobiliza¢do houve com a pandemia, por que ndo existir apos a
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pandemia? Essa é a vontade que, como gestor, gostaria de ter.’
(GtCRH 1)

Subcategoria: Mudancas na gestio do acesso

Nesta subcategoria destacam-se as mudancas ocorridas na gestao da acessibilidade a UTIP,
com melhor organizagdo em termos de processo de trabalho na CRH, advindo com a pandemia.
Dentre as mudancas apontaram a conversao de leitos e fluxos para SRAG no direcionamento
da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) para UTIPs, dentro do sistema regulador, além de

nova organiza¢ao da funcao entre os profissionais envolvidos:

“Hoje cada um tem sua tarefa: UTI, taxi aéreo, chamada, UTI
movel, NIR (...). Como aumentou o numero de profissionais [na
pandemial, a gente conseguiu dividir os processos de trabalho. Entdo
ficou muito melhor, até para o paciente.” (GtCRH 2).

Outros aspectos sugeridos foram acdes para otimizar o acesso da crianga ao leito de
UTIP, como a descentralizacdo dos recursos da alta complexidade, tais como a abertura de
novas vagas UTIP no interior do estado, e a necessidade de ampliacao estrutural na UTIP do

estudo que ¢ referéncia para o estado:

“Primeira coisa é interioriza¢do de vagas. Vocé ter vaga para
Garanhuns, Serra Talhada. Entdo, nos grandes pontos que tem no
interior, das regionais, ter também suporte de UTI infantil, porque isso
se for ver é uma coisa que ndo teve. Praticamente para Recife e
Caruaru.” (MR 5)

A acessibilidade de criangas criticas apresentou ainda potencialidades, identificadas
pelos entrevistados, como o acesso sem restri¢des na UTIP do hospital estudado. Além disso, o
contexto da COVID-19 trouxe resultados potenciais como uma maior visibilidade sobre a
importancia de uma Central de Regulacdo para facilitagio do acesso a UTI, diante dos

problemas emergentes sofridos pelo sistema publico de saude:
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“A pandemia trouxe visibilidade para os servigos de regulacdo. A
gente era uma coisa muito incipiente na necessidade de um processo de
regulacdo objetiva, clara (...), que as unidades utilizassem o recurso
que é um sistema integrado (...). Entdo isso trouxe realmente essa
visibilidade da gente poder agilizar e aprimorar os processos de
regulagcdo realmente e, com isso, encurtar o tempo de quem estd

precisando urgentemente da vaga e para onde vai mandar a crianga.”
(GtCRH 3).

A partir dos resultados das falas coletadas dos sujeitos envolvidos no estudo, foi
elaborado um mapa conceitual para representagdo do nivel de complexidade da acessibilidade
de criancas para UTIP, representada na figura 6. Portanto, a partir das categorias: estrutura,
processo e resultado, foram extraidas 10 subcategorias por 63 cddigos, sendo 4 subcategorias
com 12 codigos relacionados a dimensdo da estrutura, 4 subcategorias com 28 codigos de
processo, € 2 subcategorias com 13 codigos para a dimensdo resultado. Algumas categorias

estdo descritas em detalhes a seguir.

Seguindo a representacdo do mapa conceitual, representada na figura 6, a
acessibilidade para a UTIP se mostrou um fendmeno complexo. Nas suas dimensoes, a estrutura
necessaria para garantia ao leito ¢ influenciada por fatores relacionados a deficiéncia nos
recursos humanos, fisicos e infraestrutura. O processo de utilizagdo e funcionamento desses
recursos, depende de fatores como a atuagdo profissional, comunicagdo entre os setores, além
da gestdo do processo de garantia da acessibilidade ao leito, representado pela CRH, para um

cuidado de qualidade a crianga critica.
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Figura 6. Mapa conceitual para defini¢ao dos fatores relacionados a acessibilidade organizacional de criangas para Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica de referéncia no Estado de Pernambuco, Brasil, 2023.

Fonte: Autores.
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7 DISCUSSAO

Avaliar a acessibilidade de criancas para a alta complexidade ¢ uma investigagdo
complexa que requer a compreensao de diversos fatores relacionados a distribuicao geogréafica,
bem como a distancia percorrida para acessar a vaga de UTIP, e o entendimento socio-
organizacional dos servicos responsaveis. Dessa forma, esse estudo pode constatar que a
acessibilidade a UTIP passou por modificagdes significativas de 2019 a 2021, como a redugao
da distancia percorrida, porém ainda houveram barreiras relacionadas a estrutura e o processo,
impactando a qualidade do cuidado e encaminhamento da crianca critica para a alta

complexidade.

Dentre as mudancas, verificou-se, o crescente aumento de solicitacdes de internagao
em UTIP, principalmente em criancas menores de 5 anos. Assim, as solicitacdes de vaga para
internacdo de criangas em UTIP foram observadas em trés momentos: antes da pandemia
(2019), durante o distanciamento social na pandemia (2020) e ap6s a flexibilizagdo com retorno
das atividades escolares e econdmicas, ainda na pandemia (2021). Os resultados deste estudo
mostraram um aumento ascendente de internagdes em UTIP de 2019 a 2021, sobretudo em
2021. Porém, os resultados de Vasquez-Hoyos et al (2021), demonstraram redugdo de 54,3%
das internacoes em UTIP por insuficiéncia respiratéria de criancas no periodo do
distanciamento em quatro paises da América Latina em 2020, exceto o Brasil, comparado ao
periodo pré-pandémico (2018-2020), ao contrario do que foi observado nesse estudo de 2019 e
2020. No entanto, os autores refletiram que a reducao dos casos contabilizados pode ser devido

a reducao de acessibilidade aos cuidados de saude durante o distanciamento social.

As internagdes ocorreram com maior frequéncia, apos a flexibilizagdo de medidas
rigidas de distanciamento social para contengdo da contaminagao de COVID-19. Além disso,
no mesmo periodo, verificou-se maior nimero de internacdes em criangas menores de cinco
anos de idade. O mesmo ocorreu nos estudos de Tempia et al (2021) e Foley et al (2021), os
quais observaram um aumento de casos de infec¢des respiratdrias em criangas de até 18 meses,
apo6s a diminui¢do das medidas restritivas da pandemia. Na metandlise feita por Tsankov et a/
(2021), das 362 criangas avaliadas, mundialmente, 132 (a maioria das internagdes em UTIP)
eram abaixo de 1 ano de idade, e a presenca de comorbidades mostrou risco relativo de 1,79 de

mortalidade associada por COVID-19 grave.
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Frente ao aumento da demanda de criangas com necessidade de internagdao de UTIP,
observou-se que houve uma ampliacdo da RUE em todo o estado e de UTIP nas macrorregides
1, 3 e 4. Essa ampliacdo visou atender a populacdo em condigdes criticas de satde e, portanto,
melhora nos percentuais de internagdo. Esse processo de expansao parece ter impactado na
distancia percorrida até o hospital com leito de alta complexidade, no qual constatou uma
reducdo para at¢ 20Km, representando, em principio, uma diminui¢do desta barreira de
acessibilidade. Entretanto, as criancas ainda continuaram a se deslocar para outras
macrorregioes diferentes da sua origem, com concentracao na Macrorregiao 1: Metropolitana
do estado. Isso pode ser explicado por uma insuficiéncia ainda de recursos para a alta
complexidade na pediatria, em virtude do nimero de solicitagdes pela vaga, principalmente no

interior do estado, como apresentado nos motivos de rejeigdes do acesso.

As limitagdes dos recursos humanos e fisicos para a alta complexidade na pediatria €
um problema cronico no SUS, que se tornou de mais dificil resolu¢cdo em decorréncia da na
Emenda Constitucional 95/2016, conhecida como Emenda do Teto de Gastos, que limitou os
gastos publicos por vinte anos, gerando mais dificuldades para garantir o acesso aos servigos
de saude, limitando, de modo geral, a evolugdo de politicas publicas e promoc¢do do controle
social (BITENCOURT; BITENCOURT, 2019). Tal cenario de restricdo de acesso as UTIP se
agravou sobremaneira no contexto da pandemia. No caso desse estudo, a limita¢do do
investimento dos recursos para a assisténcia as criangas criticas, pode refletir em macrorregides
com lotacdo acima da sua capacidade total, gerando fila de espera e posterior encaminhamento

da crianga para outra regido de satde.

No estudo de Cardoso et al (2022) constataram que ainda existem desigualdades
quanto a oferta de servigos especializados como da alta complexidade em municipios de
pequeno porte populacional devido a demanda insuficiente para atender todos os niveis de
atencdo em seus limites geograficos. No entanto, esse estudo mostrou que as macrorregioes
mais distantes dos grandes centros urbanos (3 e 4) ainda apresentaram piores percentuais de

internagado frente a sua demanda.

Apesar de estudos demonstrarem uma queda de 40% das internagdes em UTI
pediatrica até abril de 2020 (TEMPIA et al, 2021; YEOH et a/, 2020. TORRES-FERNANDEZ
et al, 2021), neste verificou-se o aumento nas solicitagdes por vagas de UTIP e o namero de
internagdes ndo foi acompanhado pelo numero de criangas que melhoraram na fila de espera,

com exce¢ao na macrorregido 2 em 2021. Fator este possivel de refletir o maior quantitativo de
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criangas com quadro critico de saude, frente ao aumento da oferta de UTIP no estado, assim
como ocorreu no Reino Unido (LUMLEY et al 2022). Os autores constataram um pico atipico
de verao referente a 2021 de casos de infecg¢des do trato respiratorio pedidtrico com atendimento

hospitalar maior que 72% por més, comparado a sazonalidade usual antes da pandemia.

A analise espacial permitiu constatar que o percentual de internagdes por solicitagdes
foi menor para criangas residentes nas macrorregides 3 e 4, cuja localizagdo se encontra mais
distante da regido metropolitana do estado, comparadas as macrorregides 1 ¢ 2. No entanto,
ainda foi observado o deslocamento de criangas criticas para a macrorregiao 1, possivelmente
pela menor densidade populacional e, portanto, menor oferta emergéncias pediatricas e UTIP.
Assim, Mendonga et al (2019) corroboram esses achados ao encontrarem a falta de equidade
na distribui¢do geografica das UTIP no estado de Pernambuco, reduzindo assim, a
acessibilidade de criangas provenientes de municipios mais distantes do Recife, com uma

distancia de até 486,5 km a UTIP.

Em 2021, a macrorregido 2 apresentou uma redugdo do percentual de internacgao frente
ao numero de solicitacdes, juntamente com o aumento tanto dos Obitos quanto de melhora
clinica de criangas em fila de espera. Esses achados podem se explicar pelo fato de a oferta dos
servicos de emergéncia ter aumentado proporcionalmente com a demanda, porém, a
distribui¢do espacial da UTIP se mostrou inalterada nos trés anos estudados nessa macrorregido.
Deste modo, houve uma provavel superlotagdo hospitalar, levando a formagao de fila de espera
com Obitos e melhoras clinica enquanto aguardavam a vaga. Assim, para Noronha et al (2020),
a regionalizacdo da alta complexidade brasileira se d4 de maneira adequada, mas em situagao
de urgéncia com répida propaga¢do de uma doenga, como no caso da pandemia por COVID-
19, essa divisdo ndo se mostrou apropriada, uma vez que o paciente tenha que percorrer uma

distancia longa para acessar o leito de UTI, como ocorreu no Nordeste brasileiro.

Ainda sobre a macrorregido 2, apesar da redugdo do percentual de internagdo em 2021,
essa regido apresentou um aumento da chance de acesso a UTIP entre 2019 a 2021, comparada
as macrorregides 3 e 4. E provavel que tenha ocorrido pela localizagdo geogréfica estar mais
proxima da capital do estado e, portanto, mais facilidade de deslocamento, além de possiveis

questdes organizacionais dos servigos locais nao identificadas nesse estudo.

Santos et al (2022) também identificaram a preseng¢a de disparidades da oferta

hospitalar no contexto da pandemia da Covid-19, ao estudar os estados brasileiros, cujos
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recursos ainda se encontram concentrados em suas capitais. Segundos os autores, esse
fenomeno pode levar a populacio residente nas cidades de pequeno e médio porte a enfrentar

barreiras de acesso ao cuidado intensivo.

O estudo de analise de 10 anos de Chien et al (2020) identificou em areas mais carentes
de servicos de satide nos Estados Unidos que apenas 36,1% das criangas tinham facilidade de
acesso ao leito de UTIP, o que pode corroborar com os achados do presente estudo ao constatar
que macrorregides mais distantes dos grandes centros urbanos, como a 3 e 4, apresentaram
piores resultados de acesso (percentuais de internacao) e padroes de deslocamento (fluxos) com
distancias maiores, comparadas as 2 e 1. Em se tratando de pandemia, j& se sabe que leitos
pediatricos foram reaproveitados para comportar a internacao de adultos, sobretudo na primeira
onda de COVID-19, fator este que pode ter contribuido para reduzir a acessibilidade a UTIP
nesta época (DIAZ et al, 2022; FITCHETT et al, 2022).

A acessibilidade a UTIP pode ir além da capacidade de leitos, mas também da
proximidade dos servicos a populagdo pediatrica. Assim, os resultados deste estudo mostraram
que a maioria das criangas antes (2019) e durante o pico da pandemia (2020) percorria
distancias de até 150 Km até a UTIP, se deslocando assim para outra macrorregido de satde,
diferente da sua origem. Dados que confirmam no estudo de Moynihan et al (2016), cuja a
mediana da distincia foi de 136 Km. Ao passo que a demanda por internagdo aumentou em
2021, houve maior distribuicdo de emergéncias, assim como UTIPs no interior do estado,

reduzindo o deslocamento para até¢ 20 Km, podendo ter melhorado a acessibilidade nessa época.

O direcionamento dos recursos de saude no Brasil ¢ feito de maneira regionalizada,
dividida por macrorregioes na alta complexidade. No entanto, a acessibilidade geografica a
saude nesse estudo ainda se mostrou de maneira desigual. Isso também ocorreu em gestantes
de alto risco em Pernambuco, observado no estudo de Leite et al (2023). Segundo os autores, a
maioria das gestantes (49,15%) se deslocaram acima de 120 Km em direcao a macrorregiao 1

para ter acesso ao parto.

Outro fator que também pode limitar a acessibilidade de criancas para UTIP sdo
questdes organizacionais como a necessidade de algumas especificidades como, por exemplo,
cardiologia, nefrologia, neuropediatria, entre outros, dos quais necessitam de servicos mais
especializados, além de requisitos como a idade da crianga. Restrigdes como essas foram

levantadas por Terliesner et al (2020) apontando como um niimero limitado dos recursos no



77

sistema de saude, dificultando também a acessibilidade geografica dessas criangas. Portanto,
entende-se que criancas como necessidades especificas podem precisar se deslocar para uma
distancia maior para conseguir um atendimento mais adequado, como foi observado nas falas

dos profissionais da CRH desse estudo.

Questdes socio-organizacionais de acessibilidade para UTIP podem levar a melhor
compreensdo sobre as barreiras e potencialidades dos padrdes de deslocamento e distancia
percorrida pelas criangas para a alta complexidade do estado. Portanto, nesse estudo pode
observar situagdes e desfechos de criangas que se encontraram na fila de espera até conseguir
acessar a UTIP. Dentre os resultados, o estudo mostrou barreiras na acessibilidade, durante a
espera pelo leito, como aumento significativo de rejeicdes por falta de equipamento e

infraestrutura, durante a pandemia de COVID-19.

Apesar das dificuldades apresentadas de barreiras rejei¢ao para internagdo na UTIP,
durante a pandemia, por falta ou inadequagdo de recursos e infraestrutura, se deram por
insuficiéncia ou falta de insumos bdsicos (régua de gases quebrada e falta de sonda de
aspirac¢do) e leitos interditados por caréncia de respiradores. Esses fatores levam a refletir em
barreiras organizacionais dos quais geram entraves ao fluxo de pacientes a UTIP, e consequente
dificuldade de organizagdo prévia do servigo para a atencao a pacientes graves (RAMOS et al,
2017). Essa caréncia de infraestrutura corrobora os achados de Sena et al (2021) os quais
identificaram, dentre as regides federativas brasileiras, o Nordeste apresenta escassez nos niveis

de infraestrutura de satde no enfrentamento a COVID-19

A questdo da infraestrutura também foi relatada pelos profissionais da UTIP do estudo
exploratorio. Segundo esses resultados, houve uma tentativa de reestruturacdo da alta
complexidade para garantir a acessibilidade da crianca pra o leito de UTIP, no entanto, a
infraestrutura foi insuficiente, ndo comportando equipamentos e materiais necessarios para

assisténcia de qualidade da crianca critica.

Ainda na infraestrutura e recursos fisicos, a falta de materiais e medicamentos basicos
para sobrevivéncia da crianga foi um dos entraves de acessibilidade da crianca para UTIP,
observado nos motivos de rejei¢cdes na solicitagdo pelo leito, confirmado nas falas dos
profissionais da ponta assistencial desse estudo. De acordo com os resultados, dificuldades
como essas levam aos profissionais a doarem esses materiais a fim manter a sobrevivéncia da

crianga.
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Ao utilizar o modelo de Donabedian, o estudo desenvolvido por Remtullah et al (2020)
em pais com baixo Indice de Desenvolvimento Humano avaliou a qualidade do cuidado
prestado em criangas gravemente doentes na Unidade de Cuidados Pediatricos Agudos, em um
hospital tercidrio. Assim como o nosso estudo, os autores também encontraram barreiras do
cuidado pela falta de materiais e infraestrutura de qualidade para a pediatria, necessarios para
melhorar e motivar os profissionais de saide a oferecer uma melhor assisténcia prestada. Além
do fato de serem requisitos padrdo para o cuidado da crianga, podem influenciar os resultados

de satde, agravando desigualdades de acesso a saude.

A fim de ampliar leitos para atender ao aumento das solicitagdes para UTIP, no
contexto da pandemia, os resultados desse estudo mostraram, por meio das falas dos
profissionais da UTIP, que essa medida ndo refletiu em uma infraestrutura adequada. Sendo
assim, foi relatado como precaria, comprometendo, portanto, na qualidade do cuidado
humanizado para a crianga internada, sem adequagdo fisica o suficiente para o
acompanhamento dos pais e limitagdo do espago para o desempenho do trabalho dos
profissionais. Remtullah et al (2020) apontaram a insatisfagdo relatada pelos cuidados das
criangas internadas por percorrerem longas distancias a hospital de internacdo da crianga, mas

passarem longo periodo sem ver os filhos devido limitagdes na infraestrutura.

Para Moblei et al (2021), determinantes sociais de satde afetam os cuidados de
sobrevivéncia, por meio de barreiras como a interagdo entre o paciente, familiares, prestadores
e o proprio sistema de satide, impactando, portanto, na acessibilidade e na qualidade do cuidado,

sendo uma compreensdo dessas desigualdades ainda complexa de se investigar.

Em meio a uma alta demanda de criangas com quadros mais graves, como ocorreu na
pandemia por COVID-19, problemas estruturais e de processos de trabalho tiveram destaque
nesse periodo, dando maior visibilidade aos entraves perenes de acesso. Brisca et al (2023)
mostraram que a reorganizagdo do servigo para admitir criancas graves em UTIP, evita a

situagdo de superlotacdo pelo leito, além do desperdicio de recursos econdmicos e logisticos.

A indisponibilidade de leitos também foi uma barreira observada entre as falas dos
profissionais da emergéncia, CRH e UTIP; considerando também um aumento dos motivos de
rejei¢do da crianga na pandemia de COVID-19. Embora os resultados quantitativos desse
estudo mostraram uma ampliacdo da alta complexidade no estado, relatos dos profissionais

desse estudo informaram que essa ampliagdo ainda ¢ insuficiente mediante o aumento da
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demanda de criancas com necessidade de UTIP, sendo uma falha crénica na pediatria,

persistindo criangas na fila de espera.

Recusas por insuficiéncia de leitos corroboram com o estudo de Bouneb et al (2018),
o qual associou os fatores relacionados a recusa de admissao na UTI, com o impacto na
mortalidade em 28 dias na evolucao dos pacientes. Mesmo em pacientes adultos, os autores
observaram uma frequéncia de 79,5% de recusa para interna¢ao, € motivo mais comum também
foi a insuficiéncia de leitos. Fatores estes que podem levar a piora clinica ou probabilidade de

obito na fila de espera.

Outro fator que pode ter contribuido para a insuficiéncia na ampliagdo de leitos de
UTIP se deu pela urgéncia do sistema de satide em reestruturar os servigos com foco em atender
a demanda adulta durante a pandemia, como apontou o estudo de Sinha et a/ (2021). Segundo
os autores, a pandemia trouxe mudancas organizacionais em 7 UTIP da Inglaterra,
reestruturando 137 leitos, para receber e atender a populagdo adulta, reorganizando assim, seu
espago estrutural, equipe e equipamentos.

Para que ocorra o acesso oportuno da crianca a UTIP, sdo necessarios leitos vagos
nessa unidade. No entanto, a relacdo entre a demanda e a disponibilidade de leitos ndo se
comportou de maneira linear, como informado em uma das falas nesse estudo. Uma das
informagdes levantadas, foi a existéncia de vaga na enfermaria para liberagdo da crianga, em
condicoes de alta, da UTIP, sendo essa uma dificuldade relatada nesse estudo. Ressalta-se,
assim, a necessidade de ampliacdo de leitos de enfermaria ou melhor gerenciamentos dos
mesmos, possibilitando que a crianca em condi¢cdo de alta na UTIP possa ser transferida e a
vaga ser liberada. Assim, para Oberlin et al (2020), uma das principais causas de superlotagao
na emergéncia € a falta de leitos vagos na enfermaria, sendo essa uma barreira organizacional
de nivel administrativo do qual demanda uma gestao eficiente de leitos hospitalares.

Outra barreira sdcio-organizacional que pareceu impactar na acessibilidade de criangas
para UTIP foi a caréncia de recursos humanos, sobretudo profissionais especializados e
capacitados na alta complexidade pediatrica, com relatado nas falas e observado como motivo
de recusa ao servico. Portanto, compreende-se que o aumento da demanda de leitos de UTIP
nao acompanhou a disponibilidade de profissionais para atuar nesses servigos, podendo tornar,
assim, um fator passivel de gerar dificuldades no acesso e na qualidade de atengdo prestada.

Porém, Emanuel et al (2020) apontaram que este problema ndo é atual no Sistema Unico de
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Satde no Brasil, e é possivel que apenas a organizacdo de infraestrutura para as UTIP ndo
possibilite resolver essa situagao de dificuldade de acesso.

O aumento da demanda pediatrica com necessidade de UTIP levou a contratagao de
novos profissionais de saude na emergéncia e UTIP, como relatado nesse estudo. No entanto,
essa medida ainda ndo foi o suficiente, visto que os contratados ainda nao possuiam experiéncia
na alta complexidade pediatrica, o que dificuldade a agilidade do cuidado da crianca critica.
Essa escassez, por sua vez, pode ser explicada pelo estudo de Lacerda et al (2011) no qual
constatou a falta de formacao especifica de 72% dos médicos pediatras que atuavam em terapia
intensiva. Segundo os autores, esse evento possivelmente se da pelo nimero reduzido de vagas
ofertadas no Brasil para formagao nessas especialidades diante da necessidade de trabalho.

A falta de suporte da educagdo continuada refletiu na necessidade de treinar os
profissionais ingressantes, por meio mais experientes. Porém, isso gerou mais sobrecarga
relatada pelos profissionais desse estudo, interferindo assim na relagdo entre o processo do
cuidado da crianga com a agilidade do acesso a UTIP. O estudo de Czolgosz et al (2019)
identificou erro na avaliacdo da gravidade da doenga e falta de manejo no cuidado de criangas
em uma emergéncia pediatrica, com atraso na transferéncia e prolongamento do tempo de
interna¢do na UTIP.

Outra barreira relacionada ao processo da acessibilidade para UTIP foi a falha na
comunicac¢do entre os profissionais da emergéncia, CRH, Nucleo Interno de Regulacdao (NIR)
e UTIP. Os resultados mostraram que ndo ha sincronicidade da troca de informacdo entre setores
apontado, a respeito do caso do paciente, sobretudo na existéncia e identificagdo da vaga
regulada disponivel. Esses relatos apontaram como um fator de dificuldade do acesso da crianga
ao leito. Nesse ponto, a falta de comunicacdo entre as unidades dificultou o recebimento de
informagdes mais claras do paciente no sistema, bem como a sua operacionalizacdo e a falta de
integragdo entre o sistema para emergéncias e para UTIP. Portanto, essa informagdo pode
explicar o aumento significativo de rejeigdes pela vaga por incompatibilidade do quadro clinico
com o recurso requerido, no que diz respeito a falta de informagdes detalhadas do paciente.

A falta de integragdo entre os servigos pode gerar rejei¢ao pela vaga e retorno a fila de
espera. Dessa forma, o estudo de Olino et al (2019) apontou que uma comunicagao efetiva entre
os profissionais de saude, com uma precisao de dados, pode proporcionar seguranca a pacientes
transferidos do servico de emergéncia.

A incompatibilidade do quadro clinico da crianga com o recurso requerido foi um fator

que pode estar atrelado a menor comunicacao efetiva entre a emergéncia, regulacao e a UTIP.
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Essa barreira no acesso também foi encontrada no estudo de Bouneb et al (2018) o qual
constatou recusas na admissao para os cuidados intensivos na Tunisia, cujos maiores motivos
foram a auséncia do diagnoéstico de insuficiéncia respiratoria aguda e a solicita¢ao por telefone.
Barreiras organizacionais como, por exemplo, a dificuldade de obtencao de informagdes entre
os profissionais de saude, tem sido apontada como um fator a ser considerado para a
incapacidade de obter um quadro clinico claro da crianga com necessidade de UTI, o que pode
resultar em atrasos no atendimento (ADAMS et al, 2021).

A gestao do processo do cuidado da crianga para garantir a acessibilidade a UTIP se
mostrou fragilizada por questdes administrativas, como observado nas rejei¢des da crianga em
fila de espera. Ressalta-se os relatos dos profissionais da emergéncia e UTIP a respeito da falha
de comunicacdo e proximidade dos gestores frente as demandas relacionadas a ponta
assistencial. Assim, problemas como este também foram encontrados por Silva et a/ (2021) em
seu estudo a falha da comunicag@o entre gestores e profissionais assistenciais em Minas Gerais,
Brasil. Em seus resultados, os repasses das informagdes eram feitos com falha na comunicagao,
e sem a devida capacitacao ou treinamento prévio dos envolvidos.

O critério vaga zero foi um problema retratado de forma frequente. Este estudo
apontou que a superlotacdo da emergéncia prejudica o cuidado e o acesso ao leito de UTIP e,
portanto, ndo ¢ resolutivo, tornando um cenario conflituoso entre a RUE, CRH e emergéncia
do hospital terciario. Assim, foi observada uma divergéncia entre as falas dos profissionais do
hospital terciario com a CRH, na qual acredita como uma ultima chance de a crianga ter acesso
ao suporte a vida. Porém, observa-se que os entraves dos quais levaram a situacao vaga zero se
deu por questdes organizacionais de gestdes de leitos, infraestrutura e recursos humanos, sendo
ainda, insuficientes a demanda pediatrica. Resultados parecidos como esse, também foram
encontrados no Rio de Janeiro, no qual mostrou a vaga zero como um recurso utilizado para
transferir o problema para outra instancia (KONDER; O’ DWYER, 2019).

A acessibilidade ao leito de UTIP se mostrou comprometida quanto ao tratamento
equanime da crianca gravemente doente, mediante a decisdo da regulagdo de priorizar o local
da emergéncia que a crianga se encontra, € ndo a gravidade do caso, como relatados os
profissionais da emergéncia. Portanto, em momentos de alta demanda favoreceu a formacao de
fila de espera de criancas graves, ainda que seja em um hospital tercidrio. Partindo disso, Conill
et al (2011) apontaram que estabelecer protocolos para planejamento e priorizagdo do acesso,
relacionado ao agravo clinico, assim como o tempo de espera pelo leito de UTI pode reduzir a

fila, promover um acesso oportuno, mais do que somente aumento de leitos.
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Nassiff et al (2021) avaliaram 10.028 solicitacdes de internagdo para UTI adulto.
Dessas, em torno de 45,8% tiveram acesso ao leito de UTI, cuja limitacdo se marcou por
indisponibilidade de leitos. Sendo assim, os autores apontaram a necessidade de critérios de
priorizagao pela vaga, por meio de tomadas de decisdes mais assertivas pela equipe médica para
pacientes criticos com bom prognostico no internamento.

Os resultados de acessibilidade apresentaram barreiras como a restricdo de UTIPs para
aceitagdo da crianga, como casos com suspeitas COVID-19 ou outra determinada especialidade
pediatrica, principalmente em situagdes cronicas de saude, levando a criangas a permanecerem
na fila de espera. Esses resultados foram observados dentre os motivos de rejeicdo pela vaga,
por incompatibilidade do quadro clinico com o recurso requerido, além dos relatos dos
profissionais da CRH e emergéncia pediatrica.

Critérios restritos para admitir criangas ao leito de terapia intensiva podem ser barreiras
de acessibilidade a internagdo em situacdes de alta complexidade, ainda que possuam o objetivo
de organizar a gestdo dos recursos, na percep¢ao dos profissionais. A falta de infraestrutura e
profissionais capacitados para atender determinados perfis de comorbidades ainda presentes
nos servicos pode ser uma justificativa. Dados como o estudo de Prata-Barbosa et al (2020),
afirmaram que a maior demanda de criangas internadas em UTIPs no Brasil, sobretudo no
periodo pandémico foi por comorbidades (41% das criangas), necessitando de um maior suporte
respiratorio e especializado. Wu et al (2023) identificaram uma limitagao do acesso de criangas
com comorbidades cardiovasculares durante a pandemia e, portanto, maior gravidade do quadro

clinico, aumento do tempo de internamento na UTIP e mortalidades desses pacientes cronicos.

A pandemia de COVID-19 permitiu destacar o processo regulatorio desempenhado
pelas Centrais de regulagdo, para ordenar a acessibilidade de pacientes gravemente doentes para
o leito de terapia intensiva, sendo essa a grande parcela brasileira na qual necessita do SUS para
os cuidados de satde adequados (PEREIRA et al, 2022). Portanto, para Basto et al (2020), a

inexisténcia da regulacdo levaria a populagdo sem o acesso organizado para a UTIL.

Resultados potenciais foram apresentados pela CRH ao conseguir regular o acesso da
crianca na existéncia de condigdes locais de servigos apropriados para a sua acessibilidade,
assim como, foi sugerida a descentralizagdo de recursos como a ampliacdo de UTIP para o
interior do estado, garantindo melhor acessibilidade geografica em tempo e condigdes

oportunas. Esses achados foram observados nos resultados quantitativos por meio de melhorias
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nos percentuais e internacdo e Obitos em com a ampliacdo dos servigos, durante e apds a

pandemia.

O estudo apresentou limitagdes como, por ter realizado com dados secundarios, ndo
sendo possivel observar fatores como, por exemplo, a presenca de comorbidades e as hipoteses
diagnosticas que levaram a indicacao para internagao em UTIP, uma vez que estas informagdes
ndo estavam disponiveis no sistema de regulacdo. Além disso, o desenho do estudo, por ser de
corte transversal, limitou a possibilidade de estabelecer fatores de causalidade entre a recusa
pela vaga e os resultados clinicos da crianga e suas consequéncias, em especial nos médio e
longo prazos. Porém, o estudo mostrou os motivos dessas rejei¢des pela vaga, identificando
barreiras organizacionais de acesso a UTIP, sendo fundamental para tomada de decisdo
enquanto planejamento na gestdo, em época nido pandémica, e para ajustar modificagdes uma
vez que ha alta demanda de leitos de UTIP.

Nao foi possivel acompanhar a evolugao clinica apds a internacgao, apesar de nao ter
sido objetivo do estudo, bem como os fluxos de criangas da macrorregido 4 para o estado da
Bahia, podendo os percentuais de internagdo estarem subestimados. No entanto, esses achados
sdo primordiais para o planejamento e direcionamento dos recursos de saude, a fim de atender
a demanda pediatrica em situagdes de cuidados criticos, de maneira menos dispendiosa e segura
o possivel a essa populacao.

Nesse estudo ndo contemplou a visdo dos pacientes ou responsaveis pelas criangas, no
intuito de compreender a percepcdo desses atores acerca das questdes da acessibilidade. No
entanto, esses resultados, ao lancar foco na percepc¢ao do profissional de saude em trés ambitos
(emergéncia, CRH e UTIP), foi interessante para um conhecimento mais profundo dos gargalos

que dificultam o acesso dessas criancas ao leito, e a assisténcia intensiva adequados.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desse estudo ratificam que a acessibilidade ¢ um fendmeno complexo,
que necessita da compreensdo dos fatores organizacionais e geograficos de toda a rede publica
composta pelo sistema da alta complexidade: CRH, emergéncia e UTIP, a fim de garantir o

acesso universal e equanime de saude.

A acessibilidade geografica de criangas para a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
em Pernambuco sofreu mudangas significativamente positivas em 2020 e 2021, comparada a
2019, com diminui¢ao da distancia percorrida para a UTIP, na medida que aumentaram a oferta
de RUE e UTIP no interior do estado, com excecdo da macrorregido 2. Assim, nas
macrorregides que ndo tinham uma RUE e UTIP consolidadas (2 e 3), a melhora clinica
aumentou, mesmo com maior numero de internagdes, na medida em que houve expansao do

acesso.

Apesar de melhorias nos percentuais de internagdo, 6bito e melhora clinica na fila de
espera, ao passo que houve aumento de solicitagdes, as internagdes ainda se concentraram na
regido metropolitana do estado, observando disparidades persistentes da acessibilidade por uma
demanda reprimida. Portanto, foi necessdria uma abordagem mais aprofundada sobre a
organizacao desses servicos a fim de esclarecer barreiras na estrutura, processo e resultados de

acessibilidade s6cio-organizacional a UTIP.

Dentre os principais entraves destacados, problemas estruturais foram destacados,
como a insuficiéncia de leitos pediatricos, infraestrutura precaria, falta de equipamentos e
profissionais especializados para a pediatria, sendo problemas perenes sofridos desde antes da
pandemia de COVID-19, ainda ndo resolvida, apesar da tentativa de amplia¢do da oferta dos

servicos. Fator este que refletiu em aumento de recusas de criancas em fila de espera.

A acessibilidade de criangas criticas para UTIP publica ¢ realizada por regulagao,
requerendo uma sincronicidade na troca de informacdes entre a emergéncia, CRH e UTIP. No
entanto, barreiras de processo como a falha de comunicacdo foi identificada nesse estudo,

prejudicando, assim, na acessibilidade em tempo oportuno.

A pandemia agravou problemas de acessibilidade pré-existentes, refletindo na

pediatria, os quais foram destacados ao longo dos resultados desse estudo. Sendo assim, ¢
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importante considerar novos indicadores de acessibilidade geografica com estabelecimento de
distancia aceitavel para UTIP em territorio brasileiro, sobretudo em Pernambuco. Além disso,
indicadores para questdes sdcio-organizacionais, a partir elaboracdo de protocolos
formalizados, por meio da escuta dos gestores e dos profissionais de saude de toda a cadeia de
acessibilidade, regulada por centrais de leito, a fim de identificar as principais necessidades
para priorizacao na acessibilidade dessas criancas a UTIP, uma vez que a grande parcela da

populagdo necessita dos leitos publicos para os cuidados de saude.

Em suma, verificou-se que houve expansao na quantidade de leitos de UTIP, com
melhor distribui¢do entre as regides de saude, no entanto, esse crescimento nao foi capaz de
compensar a insuficiéncia cronica de leitos pediatricos. Por outro lado, a ampliacdo no
quantitativo de leitos ndo se fez acompanhar da disponibilizacdo dos insumos necessarios,
comprometendo a oferta de um cuidado de qualidade. Cabe ressaltar que a falta de rotatividade
nos leitos das enfermarias também foi um fator limitador da liberacao dos leitos de UTIP e,
consequentemente, a oferta de vagas, apontando que também ha necessidade de expansdo

desses leitos.

Resultados positivos como mostrado nesse estudo sugerem a continuidade de
investimento na estrutura e olhar atento ao processo para melhoria do acesso ao cuidado critico
de saude. A partir disso, possibilita reflexdo na formulagdo de politicas de planejamento a fim
de auxiliar a gestdo na alocagdo dos recursos e facilitar a acessibilidade a UTIP, minimizando,

assim, os riscos provindos da espera e longa distancia pela vaga.
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APENDICE A - CHECKLIST DE DADOS COLETADOS SECUNDARIOS AO

SISREG

Variaveis
1. Idade da crianga
2. Sexo da crianga
3. Motivo da internagdo
4. Tempo de permanéncia na fila de espera pelo leito
5. Numero de Vagas Zero (VZ)
6. Tipo de regulagdo
() Pediatria clinica
() Sindrome Respiratdria Aguda Grave
() Cronico pediatrico
7. SolicitagGes rejeitadas
Motivo
8. Obitos na fila de espera
9. Melhora clinica na fila de espera
10. Unidade solicitante
Macrorregido pertencente
11. Unidade executante

Codificagdo

1-Idade

2-Sexo 1F 2M

3-Motivo

4-Tempo

5-Acesso

1-direto 2-VZ

6-Tipo de regulacdo
7- Rejeigdes

8-Obitos na espera__

9- Melhora clinica na
espera
10-Unidade solicitante
Macrorregidgo 1 2 3 4
11- Unidade executante
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APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTAS PARA OS PROFISSIONAIS DA
CENTRAL DE REGULACAO HOSPITALAR DE PERNAMBUCO

Dimensao estrutura:

“De forma geral, como vocé avalia a central na regula¢do do acesso para UTIP?”

Dimensao processo:

“Quais as barreiras e/ou potencialidades vocé encontra para regular o acesso da crianga para
UTIP?”,

“Como vocé avalia a comunicagado entre a US e a UE?”,
“Qual a sua opinido sobre o critério vaga zero?”,

“Quais as principais mudangas vocé observou com a pandemia? .

Dimensao resultados:

“A Central dar conta da demanda de criancas do Estado?”

’

“O que poderia melhorar para otimizar mais o acesso a UTIP?”,

“O que vocé como profissional médico regulador/gestor/gerente acredita que poderia fazer

para melhorar ainda mais a regulagdo do acesso para UTIP?”
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTAS PARA OS PROFISSIONAIS DE
SAUDE DA EMERGENCIA PEDIATRICA PARA O ESTUDO EPLORATORIO

Dimensao estrutura:

“Como vocé avalia a estrutura da emergéncia pediatrica?”

Dimensao processo:

“Quais as dificuldades e/ou pontos positivos vocé encontra para referenciar e garantir o acesso

da crianga para UTIP?”,

“Como vocé avalia a comunicacdo com a CRH?”,

“Como vocé avalia a comunicag¢do com a UTIP do proprio hospital e as externas?”,
“Qual a sua opinido o critério vaga zero?”’;

“O que vocé como profissional de saude acredita que pode fazer ainda mais para melhorar a

qualidade da assisténcia prestada? .

Dimensao resultados:

“Qual a sua percepgdo sobre a capacidade da emergéncia garantir o acesso da crianga para

UTIP, abrangendo todo o Estado?”,

“O que poderia melhorar ainda mais para garantir o acesso da crianga ao leito de UTIP?”,

“O que vocé acredita que faz deste hospital ser considerado referéncia para o Estado na

pediatria?”,

“Quais as principais mudangas observadas durante a pandemia por COVID-19?".
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APENDICE D — ROTEIRO DE ENTREVISTAS PARA OS PROFISSIONAIS DE
SAUDE DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA PARA O ESTUDO
EXPLORATORIO

Dimensao estrutura:

Como vocé avalia a estrutura da UTIP para receber crianga critica de saude?”

Dimensiao processo:

“Quais as dificuldades e pontos positivos vocé avalia para garantir a admissdo da crianga?”,
“Quais as dificuldades e pontos positivos vocé avalia para garantir a liberag¢do do leito? ",
“Como vocé avalia a comunica¢cdo com a CRH e com a RUE?”,

“Como vocé avalia o critério vaga zero e de que forma pode impactar no acesso a UTIP?”,

“O que vocé como profissional de saude faria para melhorar ainda mais a qualidade da

assisténcia prestada a crianga?”.

Dimensao resultado:

“Qual a sua percepg¢dao sobre a capacidade da UTIP garantir o acesso da crianga para UTIP,

)
’

abrangendo todo o Estado?’
“O que poderia melhorar ainda mais para garantir o acesso da crianga ao leito na UTIP?”,

“O que vocé acredita que faz deste hospital ser considerado referéncia para o Estado na

pediatria?”,

“Quais as principais mudangas observadas durante a pandemia por COVID-19?".
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
MAIORES DE 18 ANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS MEDICAS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa intitulada como
Avaliacdo da acessibilidade de criancas para as Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, que esta
sob a responsabilidade do (a) pesquisador (a) Patricia Meireles Brito, com endereco Av. Professor
Morais Rego, s/n°, Cidade Universitaria, Recife- PE. CEP: 50670-420 — Telefone: (81) 99797-4334 e e-
mail: patricia.brito@ufpe.br (inclusive ligagdes a cobrar).

Estd sob a orientagdo de Silvia Wanick Sarinho, telefone: (81) 2126-8514 e-m