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RESUMO

Trata-se de estudo realizado em um hospital publico do municipio de Belo Horizonte, Minas
Gerais, com o objetivo de identificar fatores capazes de distinguir, em um servigo de urgéncia
e emergéncia hospitalar, as situacdes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento das situacoes
de urgéncia e emergéncia, relativas a uma dada populagédo. O hospital selecionado foi o
Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) e a populacdo a adstrita ao Centro de Salde
Venda Nova (CSVN), localizados no Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN). Para a
qualificacdo de tais situacdes, adotou-se a classificacdo de risco do Sistema de Triagem
Manchester (Protocolo de Manchester) e uma pactuacéo realizada entre a Secretaria de Sadude
do municipio de Belo Horizonte. Pelo Protocolo de Manchester, o estado de saude de
demandantes dos servi¢os de urgéncia e emergéncia deve ser classificado em 5 niveis de
gravidade: vermelho (emergente); laranja (muito urgente); amarelo (urgente); verde (pouco
urgente); azul (ndo urgente). Assim as cores verde e azul correspondem aos casos
classificados por este estudo como de ndo urgéncia (NU) de atendimento e as demais cores,
como de urgéncia (UR). Pela referida pactuagdo os casos NU devem ser encaminhados pelo
HRTN para atendimento nas unidades de pronto atendimento (UPA) ou unidades basicas de
satde (UBS). Assim, trabalhando sob a perspectiva das redes de atencdo a salde, e com a
finalidade de contrapor as andlises da utilizacdo do servi¢o hospitalar, também, incluiu-se
neste estudo, a analise das caracteristicas da utilizacdo dos servicos da UPA de Venda Nova e
do CSVN. Essas unidades de saude séo pontos fixos, pré-hospitalar, de atencéo as urgéncias e
emergéncias no DSVN. Para defini¢do dos fatores incluidos no estudo baseou-se no modelo
comportamental de Aday e Andersen (1974) que agrupa os fatores associados a utilizacdo dos
servicos de salde em: fatores predisponentes, fatores capacitantes e necessidades de satde. A
pesquisa foi realizada por meio de estudo de caso, adotando como estratégia a analise
quantitativa e descritiva (ou dedutiva) dos dados, por meio de analise univariada. Foram
utilizados dados secundarios, fornecidos pelas instituicdes envolvidas no estudo. Trata-se de
um estudo transversal, de base populacional, abrangendo o periodo de agosto de 2009 a julho
de 2010. Conclui-se, em primeiro lugar, que ndo existem fatores objetivos e evidentes que
possam distinguir, na utilizagdo dos servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar, as situacoes
de pouca ou ndo urgéncia de atendimento das situacBes de urgéncia e emergéncia O que
distingue esses casos é a intensidade da dor, que é considerada como um fator de ordem
subjetiva. Em segundo lugar, concluiu-se que a maioria dos atendimentos realizados pelo
Pronto Socorro do HRTN ndo correspondem ao nivel de complexidade hospitalar e que esse
hospital ndo funciona como a principal porta de entrada para o Sistema Municipal de Salde,
nos casos de urgéncia e emergéncia, no Distrito e populacdo estudada. Os dados indicam que
o Centro de Salde absorve a maioria desses casos, seguido da Unidade de Pronto
Atendimento.

Palavras-chave: utilizacdo de servicos de urgéncia e emergéncia, redes de atencdo as
urgéncias e emergéncias, Protocolo de Manchester, atencdo bésica, unidade de pronto
atendimento, mudangas demograficas.



ABSTRACT

The study was carried out in a Brazilian public hospital, located in the municipality of Belo
Horizonte, in Minas Gerais; it aimed at identifying factors that distinguish situations of little
or no urgency from real emergencies and urgencies during hospital care services for a given
population. We choose the University Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) and the
corresponding population for the area of the Health Centre Venda Nova (CSVN), located
within the Sanitary District of Venda Nova (DSVN). Characterization of the non-emergency
conditions among those looking for health care was done using the Manchester Triage System
(Manchester Protocol). According to the Manchester Protocol, the health conditions of those
looking for urgency and emergency services is classified according to severity levels: red
(immediately), orange (very urgent), yellow (urgent), green (less urgent), blue (not urgent).
Thus, the colors green and blue were the cases classified by this study as “non-emergency
care”. Because of the official pact between the Belo Horizonte Municipal Department of
Health (Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte) and the HRTN these patients
should be sent by HRTN to the Emergency Service Units (UPA) or basic health units (UBS).
To allow comparisons the study also analyses the characteristics of service users of the UPA
in Venda Nova and CSVN from a health care network system point of view. UPA and UBS
are pre-hospital care fixed units to attend urgency and emergency cases from DSVN/BH.
Definition of factors included in the study followed Aday and Andersen's model (1974):
predisposing factors, enabling factors and health needs. The research was a case study that
adopted quantitative and descriptive (or deductive) data analysis, using univariate analysis.
Secondary data source provided by the institutions involved in the study were used. It is a
cross-sectional population-base\d study, covering the period from August 2009 up to July
2010. Data points out no clear objective factors which may distinguish the use of urgency and
emergency hospital services in cases of non-emergency care. What distinguishes these cases
from emergency conditions is pain intensity, which is a subjective factor, since it involves the
individual's perception. It also points out, on one side, that primary health care networks are
indeed targeting urgency and emergency conditions as not suitable for complex hospital
services; and this is an achievement itself. On the other side, most of the health care carried
out at HRTN and classified as urgency and emergency cases does not need the complexity
that this hospital has; thus HRTN is not acting as a gateway to the Health System in Belo
Horizonte.

Key words: use of urgency and emergency services, health care networks, Manchester Triage
Protocol, basic health care, demographic changes
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1 APRESENTACAO

Esta tese buscou identificar fatores capazes de distinguir, em um servico de urgéncia e
emergéncia hospitalar, as situacdes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento, das situagdes
de urgéncia e emergéncia, relativas a uma dada populagéo. Para o estudo elegeu-se o Hospital
Risoleta Tolentino Neves (HRTN) e a populacdo adstrita ao Centro de Saude Venda Nova,
pertencentes ao Distrito Sanitario de Venda Nova, municipio de Belo Horizonte, capital de

Minas Gerais.

A utilizacdo dos servicos de salde faz parte de um processo continuo e complexo de
atencdo a saude individual e coletiva, e pode ser analisada a partir de duas categorias
altamente correlacionadas: demanda pelos servicos de salde e oferta de servigos de satde. A
demanda é entendida como consequéncia das necessidades individuais e coletivas e do
comportamento dos individuos em relacdo a seus problemas de salde; a oferta como o0s

servicos de saude disponiveis a populacéo, decorrentes de politicas de saude.

Desde a segunda metade do século XX, o Brasil tem experimentado mudancas
significativas nos aspectos demograficos e epidemiolédgicos de sua populagdo, bem como em
seu sistema de saude, acarretando impactos importantes sobre a utilizacdo dos servigos de
saude.

Quanto aos aspectos demograficos, chama a aten¢do a mudanca na estrutura etaria da
populacéo brasileira, provocada pelo acelerado processo de transi¢cdo demogréafica ocorrido no
Pais, principalmente a partir da década de 70. A transicdo demografica € caracterizada pela
passagem de altos niveis para baixos niveis de mortalidade e fecundidade, provocando a
modificacdo no padrdo etario da populacdo e elevacdo da expectativa de vida da mesma.
Dessa forma, tem se observado no Brasil um estreitamento na base de sua piramide etéria,
com um menor numero relativo e absoluto de jovens, e um aumento gradativo, também em
termos relativos e absolutos, de pessoas nas idades mais elevadas — envelhecimento
populacional (Wong e Carvalho, 2006; Brito, 2007).

Como ressalta Lima-Costa (2009), no campo da salde publica contemporanea, o
envelhecimento populacional favorece o aumento da demanda por servigos médicos e sociais,
uma vez que sociedades mais envelhecidas apresentam maior carga de doencas e de
incapacidades. Essas doencas estdo, principalmente, relacionadas a doencas cronico-

degenerativas e suas complica¢Ges na populagdo. Uma de suas caracteristicas € a necessidade
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de auto-cuidado por parte de individuo e/ou de cuidadores, e menor necessidade de aparato de
servicos de saude de maior complexidade, desde que ndo haja complicacdo dos casos (Brasil,
2006d; Mendes, 2007).

Soma-se ao quadro de mudanca na estrutura etdria da populagdo o processo de
urbanizacgéo ocorrido no Brasil, associado a migracgdes internas, que, como aludido em estudo
realizado por Braga (2006), comecaram a ganhar expressividade ja a partir da década de 30 e
rapidamente se tornaram parte do processo de expansdo urbano. Isso favoreceu a urbanizacéo
de endemias tipicas de areas rurais e o crescimento desordenado das periferias das capitais do
Brasil, levando a intensas e contrastantes modificaces na evolugdo das condi¢cdes de moradia
e salude da populacdo. Esse processo de urbanizacdo nao foi acompanhado do adequado
crescimento da oferta de infraestrutura, provocando condigdes precérias de saneamento basico
e habitacdo, aumento da violéncia, etc. (Pinheiro, 2006; Cesse, 2007; CNDSS, 2008).

A mudanca na estrutura etaria da populacdo e a urbanizagdo provocaram mudancas
significativas no perfil epidemiolégico da populacdo, conhecida como transicdo
epidemioldgica. Antes dessa transicdo, o perfil epidemioldgico brasileiro era caracterizado
pela presenca de doencas transmissiveis e parasitarias. Hoje, considera-se que o Brasil
convive como uma tripla carga de doencgas: doengas infecciosas e parasitarias, expansao das
doengas crénicas e aumento de morbidades e mortalidades devido a causas externas
(Schramm et al., 2004; Cesse, 2007; Mendes, 2009).

Diante desse cenario de mudancas no perfil demogréafico e epidemioldgico da
populacdo brasileira, o Sistema de Saude Brasileiro vem passando por importantes
transformacdes. Com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, instituiu-se o Sistema
Unico de Satde. Com ele a satide passou a ser entendida como um direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos® e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua

promoc&o, protecado e recuperacdo (Brasil, 1988, artigo 196). Assumiu-se, assim, 0s principios

' O termo é usado com pelo menos dois significados: 1) nas referéncias a quadros que ndo
representam, obrigatoriamente, uma doenca classicamente definida, como em acidentes,
envenenamentos, dentre outros, e 2) em referéncias a danos a salde humana em geral,
independentemente da natureza, acepcdo com a qual o termo é geralmente utilizado em documentos
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doutrinarios de universalidade, integralidade e equidade na atencéo & satde?, e os principios
operativos de regionalizacdo e hierarquizagdo dos servigos de saude. Desde entdo o SUS
passa por importantes e desafiadoras modificacGes, com a expectativa de melhor satisfazer as

necessidades de saude da populacao.

Para efeito desta tese, destacam-se 0s principios operativos de regionalizacdo e
hierarquizacdo da assisténcia. A regionalizacdo implica a distribuicdo dos servigcos de saude,
de qualquer nivel de complexidade, em &reas geogréaficas delimitadas e com defini¢do da
populacdo a ser atendida. O principio da hierarquizacdo supBe niveis crescentes de
complexidade de atencdo a saude organizados cada qual de acordo com a sua capacidade e
competéncia de atendimento (resolutividade). Assim, busca-se garantir a populacdo a

assisténcia em todos os niveis da assisténcia, formando uma rede de assisténcia.

Esses niveis de atencdo refletem os diferentes graus de densidade tecnoldgica
correspondentes aos procedimentos realizados nos servicos de salde, comumente
denominados de procedimentos de alta®, média® e baixa complexidade®. (Amorim, 2001;
Brasil, 2001). Juntos, os principios da regionalizacdo e da hierarquizacdo definem os

desenhos das redes regionalizadas de atencéo a saude (Brasil, 2001; Brasil, 2009a).

Pela atual configuracdo do sistema de salde brasileiro, o acesso da populacdo ao
sistema de salde deve acontecer, preferencialmente, por meio do nivel primario de

complexidade, que acontece nas unidades basicas de salde. Os casos nao passiveis de

ZA atencdo a saude e entendida como um conjunto de préticas, individuais ou coletivas, de promocéo,
tratamento e reabilitacdo. Compreende trés grandes campos: o da assisténcia: as atividades prestadas
no &mbito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espacos, especialmente no domiciliar; b) o
das intervencGes ambientais: no seu sentido mais amplo, incluindo as relacfes e as condigdes
sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de vetores e hospedeiros e a operagdo de
sistemas de saneamento ambiental; e ¢) o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos
determinantes sociais do processo salde-doenca das coletividades, como as politicas
macroecondmicas, 0 emprego, a habitacdo, a educacgdo, a comunicagdo, o lazer e a disponibilidade e
gualidade dos alimentos (Brasil, 1996).

% Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar a populacdo acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de
atencdo a salde. Sobre as principais areas que compdem a alta complexidade do SUS, e que estdo
organizadas em redes, consulte Brasil (2009b).

* Compde-se por acdes e servicos que visam a atender aos principais problemas de satde e agravos da
populacdo, cuja prética clinica demande disponibilidade de profissionais especializados e o uso de
recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e terapéutico (Brasil, 2009b).

> Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
satde de maior frequéncia e relevancia em seu territorio (Brasil, 2009b). Em outras palavras, inclui um
rol de procedimentos mais simples e baratos, mas sua organizacdo, seu desenvolvimento e sua
aplicagdo podem demandar estudos de alta complexidade tedrica e profundo conhecimento empirico
da realidade (Brasil, 2007). Referem-se principalmente as atribuicGes da Atencdo Basica / Estratégia
Saude da Familia.
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resolutividade® neste nivel devem ser referenciados para 0s outros niveis da assisténcia de

acordo com a natureza do problema e a complexidade tecnoldgica exigida por cada caso.

No entanto, com a expectativa de adequar a oferta dos servicos de saude as
necessidades de salde da populagdo brasileira, como visto, hoje marcada pela mudanca na
estrutura etaria da populacao, associada a uma tripla carga de doencas, uma nova concepgao

de organizacdo dos servicos de satde em rede vem sendo adotada.

Sob essa nova concepcdo, a organizacdo dos servicos de salde € concebida ndo por
niveis hierarquicos de complexidade, mas pela integracdo desses niveis, denominada de rede
(integrada) de atencdo a saude (Brasil, 2009a; Mendes, 2009; Minas Gerais, 2009a). O que
difere os niveis da atencdo € o grau de densidade tecnolégica que incorporam, e
consequentemente, o tipo de servicos que podem oferecer. Sdo constituidas por éareas
tematicas, como exemplos: rede de atencdo as doencas cardiovasculares, rede de atencdo as

doencas oncoldgicas, e rede de atencao as urgéncias e as emergéncias.

Dada a finalidade desta tese, o0 estudo concentra nas redes de atencdo as urgéncias e

emergeéncias, sob a égide da Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias (PNAU)'.

Pela PNAU, as redes de atencdo as urgéncias e emergéncias devem ser constituidas
por varios componentes, denominados de componentes das redes loco regionais de atencéo:
componente Pré-Hospitalar Fixo (unidades béasicas de satde, unidades de pronto atendimento
e salas de estabilizacdo); componente Pré-Hospitalar Movel, componente Hospitalar e

componente Pos-Hospitalar (Brasil, 2006b).

Por ora, € importante dizer que, dentro do modelo de assisténcia aos casos de urgéncia
é esperado que: as unidades basicas de saude (UBS), por meio das equipes da Estratégia
Salde da Familia (ESF), realizem o acolhimento dos usuarios com quadros agudos ou
cronicos agudizados de sua area de cobertura, cuja complexidade seja compativel com seu
nivel de assisténcia (urgéncias de baixa gravidade/complexidade); as unidades de pronto
atendimento (UPA) atuem dando retaguarda as UBS, inclusive nos dias e horarios de ndo

funcionamento destas, e aos Hospitais nos casos de urgéncia e emergéncia, funcionando vinte

® Segundo o principio da resolutividade, quando um individuo busca um atendimento, o servico deve
estar capacitado a resolvé-lo até o nivel de sua competéncia. A resolutividade pode ser avaliada sob
dois aspectos: o primeiro, dentro do proprio servico, diz da capacidade de atender a demanda da
populagéo (individual ou coletiva) ou de encaminhar os casos que necessitam de atendimento mais
especializado para os outros niveis da assisténcia; o segundo diz respeito a resolutividade dentro do
sistema de salde, que se estende desde a consulta inicial do usuario no servico de atencdo primaria a
salde, até a solugdo de seu problema nos outros niveis da atencdo a saude (Turrini, 2008).

" Item 2.2 desta tese.
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e quatro horas por dia, atendendo aos casos de baixa e média complexidade, e estabilizando os
casos de alta complexidade, para posterior referenciamento a unidade de nivel compativel; e

0s hospitais atendam a urgéncia e emergéncia de alta complexidade,

Sob a perspectiva de atuagdo, principalmente, das UPA, espera-se uma reducdo na
demanda pelos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar nos casos de baixa e média
complexidade®. Mas, na préatica, o que ainda se observa é a superlotacdo dos prontos
atendimentos dos hospitais, com atendimento de casos de baixa e média complexidade
(Brasil, 2006f; O"'Dwyer et al. 2008). Parte da superlotacdo dos prontos atendimentos dos
hospitais esta relacionada ao aumento do numero de acidentes e da violéncia urbana,

associado a insuficiente estruturacdo da rede assistencial (Brasil, 2006a).

Também ¢ atribuida a superlotacdo dos servigcos de urgéncia e emergéncia hospitalar:
um modelo assistencial ainda fortemente centrado na oferta de servicos e ndo nas
necessidades dos usuarios, fazendo com que a estruturacdo das redes seja fortemente
influenciada por interesses de mercado, que é marcado pela oferta de servicos de alta
densidade tecnoldgica e cujo consumo foi introjetado pela propria populacdo; falta de
acolhimento dos casos agudos de menor complexidade na atencdo basica que, ainda
influenciada pelo modelo assistencial da salde publica, privilegia acdes preventivas e
programaticas; insuficiéncia de portas de entrada para 0s casos agudos de média
complexidade (unidades de pronto atendimento), funcionando sem retaguarda minima de
recursos diagndsticos e terapéuticos, essenciais a resolucdo dos casos de maior

gravidade/complexidade e a estruturacdo de uma “cadeia de manutencdo da vida” (Brasil,

2006f).

Estudo realizado por Lovalho (2004), Furtado et al. (2004), Jacobs (2005) e O'Dwyer
et al. (2008) apontam que a maioria dos atendimentos realizados nos servicos de urgéncia e
emergéncia dos hospitais é de baixa complexidade, configurando, assim, dentro da Otica do
sistema de saude brasileiro, uma utilizacdo indevida desses servigos. Estudo realizado por
Ribeiro et al. (2006) sugere que 0s prontos-socorros ainda sdo importantes como porta de

entrada para a assisténcia medica. Assim, além de ser um importante componente dentro do

® Na prética, a efetivacdo da ideia de rede de atencdo & salde ainda é muito incipiente em todo o
Brasil. No Estado de Minas Gerais, apenas em uma macro regido, foi realizada a experiéncia. O
municipio de Belo Horizonte, por exemplo, ndo pertence a essa macro. Entdo, pode se dizer, pelo
menos para Belo Horizonte, que os Centros de Saude ainda ndo tém a cultura de atendimento as
urgéncias, a ndo ser via o servigo de acolhimento prestado pela ESF, mas esse tem horario restrito de
atendimento. Ja as UPA foram criadas com a finalidade de atender as urgéncias, dando retaguarda as
unidades hospitalares.
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escopo da assisténcia a salde, a &rea de urgéncia e emergéncia hospitalar, tradicionalmente,
tem sido alvo de atencdo ndo s6 dos gestores publicos, como também da midia e da populagéo

que busca pelos seus servicos.

Quanto aos motivos pelos quais 0s usuérios procuram pelos servigos de emergéncia
dos hospitais, segundo Furtado et al. (2004) sdo os seguintes: facil acessibilidade,
funcionamento durante 24 horas, impossibilidade de o usuério recorrer aos Servicos
ambulatoriais, e também por se sentirem angustiados e apreensivos. Jacobs (2005) sugere ser
a disponibilidade de médico sem marcagdo prévia para atendimento imediato e a proximidade
do hospital em relagcdo a procedéncia do paciente. Deslandes et al. (2008) atribuem a cultura
popular que busca uma atencdo imediata e resolutiva para seus males, associada a uma
interpretacdo propria, por parte da populacdo usuéria, do que seja uma situacdo de
emergéncia.

Segundo Cecilio (1997), o usuéario busca pelo atendimento no local onde ele considera
que o seu problema sera resolvido, o que sugere que essa busca é influenciada por fatores
associados a percepcdo do individuo sobre o seu estado de salde, e a sua percepcao sobre 0s
servicos de salde oferecidos. Reforcando a posicdo desse autor, Pinheiro (2006, p.72),
referindo-se a estudos que analisaram o perfil da populagdo que usa exclusivamente os
servicos publicos, afirmou ter sido constatado que “os usuarios ja fazem parcialmente uma
hierarquizacdo na escolha entre unidades bésicas e de retaguarda, com base na prépria

experiéncia de uso desses servigos”.

O que se pode abstrair pela revisdo da literatura realizada para este trabalho
(académica e oficial) é a existéncia de convergéncia sobre os motivos pelos quais 0s usuarios
ainda demandam pelas unidades hospitalares: insuficiéncia de portas de entrada para 0s casos
agudos de média complexidade; um modelo assistencial ainda fortemente centrado na oferta
de servigos e ndo nas necessidades dos cidadaos; oferta de uma rede assistencial desarticulada
e mal distribuida; persisténcia da modalidade tradicional de atendimento a demanda e de
programas verticalizados sem estabelecimento de vinculos com a comunidade do seu
territorio; precario funcionamento do sistema de saude de forma geral, e especialmente, a
baixa resolutividade da atencdo bésica; horario de funcionamento e falta de médicos nas
Unidades Baésicas, enquanto ha disponibilidade de médico sem necessidade de marcagédo
prévia na unidade hospitalar; proximidade da unidade de saide em relagdo & procedéncia do
paciente; percepcdo do individuo pelo seu estado de saude e sobre os servigos de salde,

dentre outros.
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Entdo, a questdo colocada por esta tese é se ha possibilidade de estabelecer um padréo
de fatores que possa distinguir a utilizagdo dos servigos de urgéncia hospitalar, por uma dada
populacéo, em situacOes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento das situacdes de urgéncia e
emergéncia. Acredita-se que o conhecimento desses fatores é fundamental para balizar
decisdes dos gestores publicos e dos gestores das unidades operacionais de salde, que possam
minimizar o descompasso entre as normas e a realidade dos pontos de atencdo a salde,
contribuindo assim para uma atencdo mais adequada a populagdo. Um sistema de saude
devidamente operante pode, inclusive, como afirmam Travassos e Castros (2008), reduzir as
desigualdades sociais no acesso e uso dos servigcos de salde, embora, por si sO, ndo possa
modificar as desigualdades sociais nas condic¢Ges de salde entre 0s grupos sociais.

Para qualificacdo das situacBGes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento, adotou-se a
classificacdo de risco correspondente ao Sistema de Triagem Manchester®. Pelo Sistema de
Triagem Manchester, o estado de satde do demandante dos servicos de urgéncia e emergéncia
é classificado em 5 niveis de gravidade, por meio de cores: vermelho (emergente); laranja
(muita urgente); amarelo (urgente); verde (pouco urgente); azul (ndo urgente). Assim as cores
verde e azul correspondem aos casos tomados por este estudo como de pouca ou ndo urgéncia
de atendimento. Por uma pactuacéo realizada entre a Secretaria Municipal de Salude de Belo
Horizonte (SMSA-BH), a UPA/VN e 0 HRTN, os casos classificados como verde devem ser
encaminhados para atendimento pelas unidades de pronto atendimento e os azuis para as

unidades basicas de salde.

Assim, considerando a perspectiva das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias,
incluiu-se no estudo a anélise das caracteristicas da utilizacdo dos servicos de urgéncia da

UPA/VN e do CSVN, como contraponto as analises da utilizagdo do servico hospitalar.

Levando-se em consideracdo a multiplicidade de fatores associados a utilizacdo dos
servicos de saude, optou-se por tomar como referéncia deste estudo o modelo comportamental
proposto por Aday e Andersen (1974)'°, e ja utilizado por outros autores brasileiros, dentre
eles, Sawyer et al. (2002), Castro et al. (2005) e Fahel (2007).

A pesquisa foi realizada por meio de estudo de caso, adotando como estratégia a
analise quantitativa e descritiva (ou dedutiva) dos dados, por meio de analise univariada. Para
tal, foi utilizada fonte de dados secundarios, fornecidos pelas instituicdes envolvidas no

estudo. Para tratamento dos dados, langou-se mdo de técnicas estatisticas simples, como:

® Item 3.2 desta tese.
19 1tem 3.1.4 desta tese.
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calculo de frequéncia absoluta e relativa; médias; desvio padrdo; e coeficientes de variagdo.
Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, abrangendo o periodo de agosto de
2009 a julho de 2010.

O trabalho apresenta, no proximo capitulo, o embasamento tedrico que balizou este
estudo, subdividido em trés subitens principais. O primeiro foca as transi¢cdes demograficas e
epidemioldgicas e seus reflexos sobre a demanda pelos servicos de saude. O segundo trata
sobre o sistema de salde, com énfase nas redes de atengdo as urgéncias e emergéncias. E o
terceiro aborda conceitualmente a utilizacdo dos servigos de saude, trazendo estudos que
caracterizam a utilizacao de servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar nas diversas regides

do Pais.

Na sequéncia, sdo apresentados, no capitulo 3, os procedimentos metodologicos
adotados para a pesquisa, e, no capitulo 4, os resultados e as analises da pesquisa,
primeiramente para cada unidade de salde envolvida no estudo, e, posteriormente, uma
andlise conjunta dos resultados obtidos, seguindo-se o capitulo 5, onde sdo apresentadas as
conclusbes do estudo, destacando-se pontos passiveis de serem estudados em trabalhos

futuros.
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2 EMBASAMENTO TEORICO

Como salientam Aday e Andersen (1974), a efetiva utilizacdo dos servicos de salde é
0 resultado de politicas publicas que associam caracteristicas dos sistemas de saude com as da
populagéo de risco, conformando um processo de “mao dupla”. Como afirmam Castro et al.
(2005) e Travassos e Castro (2008), ao mesmo tempo que as caracteristicas da populacdo de
risco devem guiar as acGes dos sistemas de salde, as caracteristicas dos sistemas de salde

podem influenciar na demanda por servigos de salde.

Sob a perspectiva das caracteristicas da populacdo, duas variaveis sdo importantes
preditoras de necessidades individuais e coletivas de saude e, consequentemente, das
demandas por servigos de salde: sua estrutura etéaria e seu perfil epidemiol6gico. A primeira,
fortemente influenciada pela transicdo demografica, e a segunda, pela transicéo
epidemioldgica. E, sob a perspectiva dos sistemas de salde, a oferta e a organizacdo dos
servicos de salde sdo elementos fundamentais para atender as necessidades de salde da
populacéo.

No contexto brasileiro, sob a égide do Sistema Unico de Sadde, os servicos de satide
sdo organizados de forma regionalizada e hierarquizada, configurados em redes de atencdo a
saude. Para os fins deste trabalho, destacam-se as redes de atencdo as urgéncias e emergéncias
que sdo concebidas, especificamente, para atender as necessidades de condi¢bes agudas de
salde da populacéo.

As redes de atencdo as urgéncias e emergéncias sdo constituidas por Varios
componentes. Dentre eles, destacam-se: as unidades basicas de saude (ou Centros de Saude),
unidades de pronto atendimento e unidades hospitalares, que sdo pontos fixos de atencdo a
salde, que devem prestar assisténcia as demandas nos casos de agudizacdo do estado de
salde. Cada uma dessas unidades de salde possui capacidades tecnoldgicas — materiais e
humanas — diferenciadas, devendo ser acionadas cada qual de acordo com a gravidade ou
complexidade do agravo a saude apresentado pelo usuario demandante de cuidados de saude.
Teoricamente, casos de baixa complexidade devem ser atendidos prioritariamente em
unidades bésicas de saude; casos de média complexidade, em unidades de pronto

atendimento; e de alta complexidade, em unidades hospitalares.

Para balizar as analises realizadas por este estudo, partiu-se do entendimento de que

primeiramente, seria necessario conhecer o atual perfil demogréafico e epidemioldgico da
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populacdo brasileira, para depois apresentar a configuracdo do Sistema Unico de Saude
Brasileiro, que, desde a sua instituicdo, vem passando por significativas transformacdes para
adequar-se a evolucédo das necessidades de satde da populacdo. Assim, no primeiro subitem
sdo referidas as transicdes demograficas e epidemioldgicas que alteraram o perfil demogréafico
e epidemioldgico da populacéo brasileira, modificando o perfil das necessidades de salde, e,

consequentemente, da demanda e utilizacdo dos servicos de saude.

No subitem seguinte, € realizada uma explanacdo historica e sucinta de como as
decisdes politicas no campo da satde publica foram se desencadeando no Brasil, desde a
Constituicdo de 1988, até chegar a atual proposta de configuracdo dos servigos de salde em
redes de atencdo a salde, e, mais especificamente, as redes de atencdo as urgéncias e
emergeéncias, ainda em processo de constituicdo em todo o Brasil. E, finalmente, no terceiro e
altimo subitem, sdo apresentados estudos que caracterizam a utilizacdo dos servigos de
urgéncia e emergéncia hospitalar, por ser esse o principal alvo de interesse desta tese. A FIG.
1 apresenta o esquema do escopo tedrico desenvolvido neste capitulo.

FIGURA 1
Esquema do Embasamento Teorico

Ambiente Sécio Econdémico Ambiente Politico
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2.1  Compreendendo as transi¢cbes demografica e epidemioldgica e seus reflexos sobre
o sistema de saude brasileiro.

Por transicdo demografica compreende-se a passagem de altos niveis para baixos
niveis de mortalidade e fecundidade, afetando o crescimento da populacdo e a sua estrutura
etaria. Seu ritmo e intensidade ocorrem de maneira distinta nos diversos paises do mundo: nos
paises desenvolvidos, essa passagem se deu de forma mais lenta e na América Latina (o que
inclui o Brasil) e nos paises Asiaticos, de forma acentuada, acarretando grandes desafios sobre
a atencdo as demandas sociais (Wong e Carvalho, 2006; Brito, 2007), o que inclui a saude
publica®.

No contexto brasileiro, a transicdo demogréafica se deu em duas fases. A primeira
aconteceu até a segunda metade dos anos setenta, e é caracterizada pelo declinio da
mortalidade e manutengdo da fecundidade em um patamar extremamente elevado, levando a
um acelerado crescimento demografico. A segunda é caracterizada pelo declinio da
fecundidade nos diversos extratos sociais, desacelerando o ritmo de crescimento da populagéo
(Carvalho e Garcia, 2003; Brito, 2007). Este rapido declinio na fecundidade vem provocando
uma répida alteracdo na estrutura etaria da populacdo brasileira, impactando no tamanho das
diversas coortes, em termos absolutos e relativos (Wong e Carvalho, 2006). Projecdes usadas
por esses autores para até o0 ano de 2025 apontam para 0 aumento no tamanho absoluto da
populacdo mais velha e diminuicdo, seguida de estabilizacdo, do segmento com menos de 15
anos. Além disso, os avancos tecnoldgicos no campo da medicina contribuiram para o
aumento na expectativa de vida da populacdo levando ndo s6 a um aumento na proporcao de
pessoas idosas na populacdo, como, também, a uma maior longevidade (relativo a idade
maxima de vida que as pessoas alcancam). O aumento na expectativa de vida e na
longevidade ndo espelham diretamente necessidades de salde, mas apontam para uma
tendéncia a maior prevaléncia de doencas cronicas na populacdo (aquelas com necessidades

permanentes de atencdo a salde).

Como afirmam Wong et al. (2009), diante das acentuadas mudancas no padréo etario

da populagdo brasileira deve se esperar acentuadas mudangas na demanda por atencdo a

' Sobre o tema vide Wong et al. A estrutura etaria da populagéo brasileira no curto e médio prazos —
evidéncias sobre o panorama demografico com referéncias as politicas sociais, particularmente as de
satde. In: Demografia e satde: contribuicdo para anélise de situacdo e tendéncias. Rede Interagencial
de Informacdes para a Sadde (RIPSA). Brasilia: Organiza¢do Pan-Americana da Saude, 2009.
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salde, lembrando que essa atencdo é diferenciada por sexo e idade, exigindo, como
consequéncia, politicas de satde, também diferenciadas por grupos de necessidade.

Segundo Omran (1971) a transigdo epidemioldgica compreende a complexa mudanga
nos padrBes de saude e doenca ocorridos na sociedade, bem como a mudanca sobre os
determinantes e as consequéncias das interacfes entre os padrdes demograficos, econdmicos e
sociologicos. De acordo com esse autor, a transicdo epidemiologica ocorre em fases
progressivas, passando de um perfil de alta mortalidade por doengas infecciosas endémicas e
epidémicas, para outro em que ocorre a reducdo acentuada das grandes epidemias, até atingir
um padrdo onde prevalecem os Obitos por doencas cardiovasculares, neoplasias e outras

doencas degenerativas.

Da mesma forma que Omran (1971), Frenk (1991), afirma que a transicdo
epidemioldgica refere-se a modificacdes ao longo prazo nos padrbes de mortalidade,
enfermidade (morbidade) e invalidez que caracterizam uma populagdo especifica e que, em
geral, ocorrem em conjunto com outras transformacdes demograficas, sociais e econémicas

mais amplas.

Ainda, segundo Frenk (1991) a transi¢cdo epidemioldgica acontece predominantemente
de maneira unidirecional: da direcdo das enfermidades infecciosas, associadas as necessidades
priméarias (nutricdo, consumo de agua, condicdes de vida etc.), para as doencas crbnicas e
degenerativas (ou também, ndo infecciosas) e lesbes e padecimentos mentais, que estdo
associadas a fatores genéticos e as necessidades secundarias (seguranca pessoal e ambiental,
afeto ou oportunidade para a plena realizacdo da potencialidade individual). Desta forma,
como afirmam Frenk (1991) e Viana e Dal Poz (2005), existe no Brasil uma conexdo basica
entre a transicdo demografica, e a transicdo epidemioldgica, em funcdo da rapida
transformacdo da estrutura etaria da populagdo. Essa provocada inicialmente pela reducdo da
fecundidade e posteriormente, pela reducdo da mortalidade (Carvalho e Garcia, 2003).

A reducdo da mortalidade ocorreu principalmente, como se sabe, em funcdo da
reducdo das doencgas infecciosas, que acometem de forma mais intensa 0s grupos de idade
mais jovens. Como consequéncia, ha uma maior sobrevivéncia a infancia, levando o0s
sobreviventes a um maior grau de exposicao a fatores de riscos, associados as enfermidades

cronicas e as lesoes.
Esta situagdo acaba por repercutir sobre o perfil de morbidades, pois a proporgéo

crescente de pessoas em idade avancada aumenta a importancia dos processos cronicos e

degenerativos, ou seja, ha um deslocamento de doengas infecciosas — transmissiveis — para
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doencas ndo transmissiveis e de causas externas, observando-se o deslocamento da
predominancia da mortalidade sobre as condi¢fes de saude, para a predomindncia da
morbidade (Frenk, 1991). Para Schramm et al. (2004) o envelhecimento rapido da populacéo
brasileira faz com que a sociedade se depare com um tipo de demanda diferenciada por

servicos médicos e sociais, outrora restrito aos paises industrializados.

Segundo Schramm et al. (2004) e Cesse (2007), o Brasil, como muitos outros paises
em desenvolvimento, convive simultaneamente com doengas transmissiveis e crénico-
degenerativas, com a volta da incidéncia de doencas como dengue e colera, e com 0
recrudescimento de outras doencas, como a malaria, hanseniase e leishmanioses. Mas, ¢ fato
qgue houve uma reducdo das doencas agudas, e um aumento na incidéncia de doencas
cronicas. Estudo realizado por Schramm et al. (2004), aponta que, tomando como base 0 ano
de 1998, as doencas cronico-degenerativas responderam por 66,3% da carga de doenga no
Brasil; as doencas infecciosas responderam por 23,5%; e as relacionadas as causas externas
por 10,2%. Cesse (2007) destaca que o controle, e até a erradicacdo de algumas doencas
infecciosas e parasitarias (DIP), possibilitadas pelo desenvolvimento de vacinas, reduziu o

motivo de mortes por essas doengas, mas ndo a morbidade.

Além do mais, o que se tem observado nas Ultimas décadas, além da emergéncia e a
reemergéncia de algumas DIP, é a urbanizacdo de endemias até entdo tipicas de areas rurais
(Cesse, 2007), decorrentes do proprio processo de urbanizacdo que ocorreu no Pais,
principalmente a partir da década de 70. Esse processo de urbanizacdo ndo foi acompanhado
pelo aumento na capacidade de oferta de infra estrutura nas grandes cidades, como oferta de
moradias e servicos de saude. Sendo assim provocou o crescimento descontrolado nas
periferias das capitais do pais, levando a intensas e contrastantes modificacfes na evolugdo
das condi¢tes de moradia e salde da populacao (Pinheiro, 2006; Cesse, 2007; CNDSS, 2008).

Dessa forma, se por um lado no Brasil foi possivel diminuir a mortalidade infantil,
controlar algumas doengas transmissiveis, particularmente imunopreveniveis, e aumentar a
expectativa de vida do brasileiro, por outro, assistimos a ampliagdo das desigualdades, a
persisténcia de endemias, ao aumento intenso da obesidade em todo o pais, a explosdo da
violéncia, ao surgimento de novas doencas, como a aids, e a ascensdo da mortalidade por
enfermidades cronicas (Cesse, 2007, p. 29).

Esse quadro faz com que no Brasil ja se fale em tripla carga de doencas, pela presenca
concomitante de uma agenda ndo concluida de infecgdes, desnutricdo e problemas de saude

reprodutiva; o desafio das doencas cronicas e de seus fatores de riscos, como o tabagismo, o
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sobrepeso e a obesidade, a inatividade fisica, o estresse e a alimentagdo inadequada; e o forte
crescimento da violéncia e das causas externas (Mendes, 2008, p. 5).

Todo esse quadro resulta em mudancas no padréo de utilizagdo dos servicos de saude e
no aumento dos gastos, em funcdo da necessidade de incorporacdo tecnoldgica para o

tratamento das doencas cronicas e lesivas (Schramm et al. 2004).

De acordo com Frenk (1991) as doencas cronicas fazem com que muita gente, em sua
maioria em idade avancada, sofra durante longos periodos de sua vida, levando a necessidade
continua de cuidados com os usuarios. Esses passam a ter um papel preponderante em seu
proprio tratamento: muitas acGes do tratamento das doencas cronicas estdo atreladas ao
autocuidado pelo individuo como mudancas no habito alimentar, visitas periddicas aos
servigos de saude, exercicios fisicos e uso regular de medicamentos (Brasil, 2006d; Mendes,
2007).

A prevaléncia, com tendéncia de aumento, de um maior nimero de doencas crénicas,
dado as caracteristicas dessas, exige uma adequacao dos modelos de atencdo a salde, focados
em processos de recuperacdo da satde, para modelos que privilegiem a prevencdo de doengas
e a promocdo da satde (Mendes, 2007).

Assim, o quadro de mudanca no perfil demografico e epidemioldgico da populagédo
brasileira leva a necessidade de adequacgdo do sistema de salde as novas necessidades da
populacdo. Por principio, sistemas de salde devem atender as necessidades de sua populacdo
(Starfield, 2002; Brasil, 2006d; Mendes, 2007)*. Esse é o caminho que vem sendo percorrido

pelo Sistema Saude Brasileiro.

Reconhecidamente, as atuais necessidades de salde da populacdo passam pelo
investimento ndo sé em acdes corretivas (tratamento de enfermidades) como também, e
principalmente, pelo investimento na prevencdo e promocao da saude por meio da cobertura

universal e 0 acesso equitativo da populagéo aos servicos de salde.

Alinhado a essa visdo, o Sistema de Saude Brasileiro passou, e ainda vem passando,

por importantes modificacdes na sua forma de organizacao, direcdo, gestdo e financiamento.

' Embora possa parecer 6bvio que sistemas de satde devem atender as necessidades de satde de sua
populacédo, no Brasil, por exemplo, do inicio do século XX até a década de 50, predominou 0 modelo
do sanitarismo que era voltado para atender as necessidades da economia agroexportadora prevalente
nesta época (Mendes, 2002). Também, antes da implementacéo do SUS o sistema de saude era voltado
para atender aos interesses dos trabalhadores formais, ou seja, aqueles que contribuiam para a
prvidéncia (Costa, 2002).
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Um marco importante na transformacdo do Sistema de Saude Brasileiro foi a
instituicio do Sistema Unico de Salde Brasileiro pela Constituicdo Brasileira de 19882
consagrando a saude como um direito social de todo cidaddo brasileiro e um dever do Estado
(Brasil, 1988). Por ser no contexto do SUS onde se insere o problema em estudo, no préximo
item serdo apresentadas suas principais caracteristicas, com énfase nos seus principios

organizativos de regionalizacéo e hierarquizacao da assisténcia a salde.

2.2 O Sistema Unico de Satde: a organizac&o dos servigcos em redes de ateng&o

O Sistema Unico de Sadde Brasileiro (SUS) foi instituido pela Constituicio Federal de
1988 e regulamentado pela Lei n°. 8.080 de 19 de setembro de 1990***®, complementada pela
Lei n°. 8.142 de 28 de dezembro de 1990%°. N&o é um 6rgdo ou uma instituicdo e, sim, uma
rede de articulacdo e acdes entre diversos atores sobre a questdo salde, com comando Unico
em cada esfera de governo (Federal, Estadual, Municipal), cada qual com funcdes e
competéncias especificas, articuladas entre si (descentralizacdo politico-administrativa)
(Andrade, 2001; Noronha et al. 2008). A descentralizacdo politico-administrativa preconiza a
autonomia dos municipios e a localizacdo dos servicos de salde na esfera municipal
(municipalizacdo), proximos dos cidaddos e de seus problemas de sadde (Amorim, 2001,
Brasil, 2009a).

3 Com a Constituicdo de 1988 o Sistema de Satde Brasileiro passou a ser composto por um sistema
anico e universal. Na prética, prevalece um sistema misto: um publico e universal (Sistema Unico de
Salde — SUS), e um privado (salde suplementar, mais conhecida no Brasil como plano de saude)
(Serra, 2002).

' Dispde sobre as condigdes para a promogao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizagio e o
funcionamento dos servicos, definindo dentre outros aspectos, 0s objetivos e atribui¢cbes do SUS; seus
principios e diretrizes; forma de organizacdo, direcdo, gestdo e financiamento; e estabelecendo as
competéncias comuns e especificas de cada esfera dos governos - federal, estadual e municipal (Brasil,
1990a).

' Em 28 de junho de 2011 foi publicado o Decreto 7.508, regulamentando a Lei 8.080. Dispde sobre a
organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa, e
outras providéncias. Disponivel em https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ ato2011-
2014/2011/decreto/d7508.htm. Acesso em 26/02/2012.

“Dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais dos recursos financeiros na area de salde, reconhecendo como instancias
colegiadas, sem prejuizo das fungdes do Poder Legislativo, as Conferéncias de Saude e os Conselhos
de Saude (Brasil 1990b).



https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2011-2014/2011/decreto/d7508.htm
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A gestdo do SUS nas trés esferas de governo é realizada pelos seguintes érgéos:
Ministério da Saude, no ambito da Unido; Secretaria de Salde ou 6rgdo equivalente, no
ambito dos Estados e de Distrito Federal; e, Secretaria de Salde ou 6rgdo equivalente, nos
Municipios (Brasil, 1990a). Deve-se lembrar que, pela Constituicdo Federal, cada estado e
cada municipio tem sua propria particularidade e autonomia relativa de gestdo, sem
vinculagdo hieréarquica entre as trés esferas de governo, e com capacidade de absor¢do de
responsabilidades gerenciais e politicas diferenciadas, 0 que ndo permite um carater
homogéneo de institucionalizacdo do SUS em todo o territorio nacional (Brasil, 200-?; Brasil,
2001; Noronha et al., 2008).

O SUS tem por principios doutrinarios a universalidade, a integralidade e a igualdade
da assisténcia a salde. Por principios organizativos a regionalizacdo e a hierarquizacdo dos
servicos de salde, quer sejam eles realizados pelo sistema publico, quer sejam pela
participacdo complementar da iniciativa privada (Brasil, 1988; Brasil, 1990a; Brasil, 1990c).

O principio da universalidade estabelece que qualquer cidaddo no territério nacional
tem direito a todos os servicos publicos de satde'’. O principio da integralidade estabelece
que todo individuo deve ser visto de forma integrada e articulada como ser social, psicoldgico
e bioldgico, devendo ser assistido em todos os niveis da atencdo. E, o principio da igualdade
implica que todos séo iguais perante a Lei, independentemente de raca, sexo, classe ou credo
religioso, devendo ser atendidos em suas necessidades e especificidades até o limite do que o
sistema puder oferecer para todos (Brasil, 1988; Brasil, 1990a; Brasil, 1990c).

Como principio organizativo do SUS, contexto em que se insere este estudo, a
regionalizacdo implica na distribuicdo dos servicos de salde, de qualquer nivel de
complexidade tecnoldgica, em areas geograficas delimitadas e com definicdo da populacdo a
ser atendida — base territorial e populacional —, visando uma maior equidade na alocagédo de
recursos e no acesso da populacdo as acbes de salde, respeitadas as particularidades e
necessidades de cada populagdo. As bases territorial e populacional ndo necessariamente séo
restritas a abrangéncia municipal, respeitados os seus limites como unidade indivisivel. A
regionalizacdo exige a simultdnea hierarquizacdo dos servigos de saude (Amorim, 2001;
Brasil, 2001).

" Os servigos publicos sdo prestados por 6rgdos e instituicdes pablicas da administracdo direta e
indireta, e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico (Brasil, 1990a). Também, de forma
complementar, com a prestacdo de servicos da iniciativa privada, restrita as empresas de capital
nacional, mediante contrato de direito publico ou convénio, sendo dada preferéncia as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos (Brasil, 1988, art. 199; Brasil 1990a).



46

O principio da hierarquizacéo supde a distribuigdo dos servigos de saide em trés ou
quatro niveis crescentes de complexidade de atencdo a salde, organizados cada qual de
acordo com a sua capacidade e competéncia de atendimento (principio da resolutividade).
Busca garantir a populacéo a assisténcia em todos os niveis da assisténcia, formando uma rede
de assisténcia (Amorim, 2001).

A regionalizacdo € vista como uma estratégia para corrigir as desigualdades no acesso
e a fragmentacdo dos servicos de salde. A justificativa € que a maior parte dos municipios
brasileiros ndo tem condicGes de oferecer, em seus territorios, todos 0s servi¢os necessarios
para atender as particularidades e necessidades de sua populacdo. Também, ndo se justifica
em termos de economia de escala e qualidade a manutencdo de servigos de média e alta
complexidade em cada municipio (Botega, 2005; Brasil, 2006e).

A regionalizacdo vem sendo implementada apontando para a revalorizacdo dos
governos locais, resgatando o papel dos municipios nas definicfes e execucdo de a¢fes em
ambito das suas proprias regides, envolvendo os estados e o Ministério da Salde. Os
principais instrumentos para o planejamento da regionalizacdo sdo o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), a Programacao Pactuada e Integrada de Atencdo em Saude (PPI) e o
Plano Diretor de Investimento (PDI).

O PDR identifica e reconhece as regides de salde em suas diferentes formas, em cada
estado e no Distrito Federal, e define os desenhos das redes regionalizadas de atencéo a saude,
organizadas dentro dos territérios das regides e macrorregides de satde™®. A PPI estabelece os
fluxos assistenciais das redes regionalizadas e hierarquizadas de servicos, e 0s limites
financeiros destinados a cada municipio, ja pactuados entre os gestores. O PDI identifica e
aponta os recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de

planejamento regional e estadual (Brasil, 2006e)™°. Um municipio que n3o tenha capacidade

'® Regides de salde so recortes territoriais inseridos em um espaco geografico continuo, identificadas
a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transporte, compartilnadas. As regides e macrorregifes podem ter os seguintes formatos:
intramunicipais, intraestaduais, interestaduais e fronteiricas. As regides intramunicipais sdo aquelas
organizadas dentro de um mesmo municipio de grande extensao territorial e densidade populacional;
as intraestaduais sdao compostas por mais de um municipio, dentro de um mesmo estado; as regides
interestaduais, sdo conformadas a partir de municipios limitrofes em diferentes estados; e as regiGes
fronteiricas, sdo conformadas a partir de municipios limitrofes com paises vizinhos (Brasil, 2006b).

¥ No ambito regional — regido (ou microrregi&o de sadde) — o PDI deve refletir as necessidades para
se alcancar a suficiéncia na atencdo basica e parte da média complexidade, e na macrorregido a
suficiéncia na alta complexidade e parte da média complexidade. O ponto de corte da média
complexidade que deve estar na microrregido ou na macrorregido deve ser pactuado levando-se em
consideracéo a realidade de cada estado. Em alguns estados com mais adensamento tecnologico, a alta
complexidade pode estar contemplada dentro de uma Regiéo (Brasil, 2006b).
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de oferecer determinado servigo de salde para a sua populacdo deve estabelecer um fluxo de
referéncia dessa populagdo para uma microrregido ou uma macrorregido de salde, para que o
servico seja prestado, quando necessario.

Juntos os principios da regionalizacgdo e da hierarquizacdo, pressupostos da
descentralizacdo dos servicos, definem os desenhos das redes regionalizadas de atengdo a
salde (Brasil, 2009a).

O que tem sido ressaltado é que a organizacdo dos servicos de salde por niveis
hierarquicos de complexidade, correspondentes aos chamados modelos fragmentados de
atencdo a saide®, nio tem se mostrado suficiente para possibilitar a universalidade, a
equidade e a integralidade a atencdo a saude, principalmente ao se levar em consideracdo a
atual configuracdo demogréafica e epidemioldgica que implica, como dito, no aumento
proporcional de pessoas nas faixas etarias mais elevadas, com prevaléncia de doencas
crénicas (com alta frequéncia de agudizacdes), associadas a condigdes agudas. Nesse sentido,
surge como alternativa, a organizacdo dos servi¢os de salude, ndo mais por niveis hierarquicos
de complexidade, mas pela integracdo desses, denominada de rede de atencdo a saude (Brasil,
2009a; Mendes, 2009; Minas Gerais, 2009a).

As redes de atengdo a saude “sdo arranjos organizativos de unidades funcionais e/ou
pontos de atencdo de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integrados por meio de sistemas
logisticos, de apoio diagndstico e terapéutico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado” (Brasil, 20093, p. 31). Tem como base a atengdo as condic¢Ges cronicas, por meio da
prevencdo de agravos e da promocdo da saude, concomitantemente, a atencdo as condicdes
agudas (Mendes, 2009; Minas Gerais, 2009a; Médici, 2010b).

Tomando como referéncia uma vasta revisdo bibliografica de estudos realizados nos

mais diversos paises, Mendes (2009) define as redes de atencdo a salde como

organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acgao
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua e
integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a satde
— prestada no tempo certo, no lugar certo, com o0 custo certo, com a
qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — com
responsabilidades sanitaria e econdmica e gerando valor para a populagdo
(Mendes, 2009, p. 140).

20 Caracterizados pela relacio de ordem e graus de importancia diferenciados entre os niveis de
atencdo, com uma tendéncia a banalizacdo da atencdo primaria e uma sobrevalorizacdo dos niveis
secundario e terciério e, também, pela énfase na atencdo das condi¢Ges aguda de salde, ou seja, pela
énfase na recuperacdo (Mendes, 2009; Minas Gerais, 2009a)
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Essa é a defini¢do que tem sido tomada como referéncia para gestdo do SUS no Estado
de Minas Gerais € no Municipio de Belo Horizonte. Portanto, sera tomada como referéncia
neste trabalho.

Segundo Mendes (2009) a proposta de rede de atencdo a saude, contemporaneamente,
surgiu com os estudos realizados por Shortell et al. (1993), na primeira metade dos anos 90,
nos Estados Unidos®*. Esses autores, a partir da anéalise empirica de doze sistemas de satde
que apresentavam obstaculos a integracdo dos servicos de salde, propuseram a criacdo de
sistemas integrados de servicos de saude que configurassem em um continuo coordenado de
servicos para uma populacdo especifica. De acordo com Mendes (2009), desde entdo, as
propostas de redes, no suporte as politicas publicas, tém sido crescentemente adotadas, a fim
de superar o modelo hierarquico e hegemonico. Na visdo de Médici (2010a) a conferéncia
internacional sobre Cuidados Primérios de Saude, realizada em Alma Ata (URSS) em 1978,
ja enfatizava a importancia da articulacdo dos servicos de salde em redes. Por essa
Conferéncia ficou ressaltado que os servicos de atengdo primaria deveriam “ser apoiados por
sistemas de referéncia integrados, funcionais e mutuamente amparados, levando a progressiva
melhoria dos cuidados gerais de saude para todos e dando prioridade aos que tém mais
necessidade” (Declaragéo..., 1978, art. 7, item 6).

Dentro da perspectiva dos servicos de salde organizados em rede integrada, os niveis
de atencdo a satde (primario, secundario e terciario), respeitadas as diferencas nas densidades
tecnoldgicas, devem atuar de forma articulada e complementar, sem hierarquia entre 0s
diferentes pontos da atencdo a salde e nem ordem ou grau de importancia entre eles (relacao
polidrquica), tendo como centro ordenador do sistema a atengdo primaria a saude (Mendes,
2009; Minas Gerais, 2009a). Assim, segundo Mendes (2009) a proposta de rede de atencéo
rompe com a concepcdo vigente nas normas do SUS de um sistema organizado em niveis
hierarquizados de assisténcia (hierarquia piramidal). Pela légica desse sistema hierarquizado
(dito sistema fragmentado) o acesso da populacdo a rede de assisténcia deve ser,
prioritariamente, realizada por meio do nivel primario de complexidade, que acontece nas
unidades bésicas de salde, sendo os casos ndo passiveis de resolutividade neste nivel
referenciados para 0s outros niveis da assisténcia, de acordo com a natureza do problema e a
complexidade tecnologica que o agravo a saude exigir. Casos de media complexidade devem
ser referenciados para Unidades de Referéncia Secundaria (URS, antigos PAM); Centros de

Referéncia em Salde Mental (Cersam); ou Unidades de Urgéncia/Emergéncia (UPA -

! SHORTELL, S.M. et al. Creating organized delivery systems: the barriers and the facilitators.
Hosp. Health Service Adm., 38:447-466, 1993.
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Unidades de Pronto-atendimento). Os casos de alta complexidade para hospitais da propria
rede publica ou a hospitais conveniados com o SUS.

De acordo com Cecilio (2000), na pratica essa racionalidade nao ocorre, resultando na
sobrecarga de servigos para o hospital, mais evidente e tensionada nos servigos de
urgéncia/emergéncia, mas também sentida nos ambulatérios e mesmo nas enfermarias
(Cecilio, 2000). No sistema piramidal a tendéncia, ndo s6 do usuario como do préprio gestor,
é supervalorizar as unidades hospitalares em detrimentos das demais unidades. E o chamado
modelo de gestdo hospitalocéntrico. Vale destacar que em ambas as propostas — sistema
piramidal e redes integradas — os pontos de atencdo sdo 0S mesmos, com niveis de
complexidade distintos. Pode-se dizer, entdo, que a diferenca principal estd na forma de
organizacao e relacdo entre os pontos de satde (modelo de gestéo).

Na FIG. 2 é representada a mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as

redes de aten¢do a salde.

FIGURA 2
A Mudanca dos Sistemas Piramidais e Hierarquicos para as Redes de Atencédo a Saude
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Fonte: adaptado de Mendes (2009, p. 143).

Na concepcéo de rede de atencdo a saude proposta por Mendes (2009) trés elementos
sdo fundamentais para o funcionamento da mesma: a populacdo, a estrutura operacional
(constituida pelos pontos de atengdo a saude, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o

sistema de governanca), e 0 modelo de atencéo a saude.



50

O modelo de atencdo a saude é um sistema logico que organiza o funcionamento das
redes de atencdo a saude, articulando as relagdes entre a populacdo e suas subpopulacfes de
risco; e os focos das intervencdes do sistema de atengdo a saude e das intervencdes sanitarias
(Mendes, 2009). Assim, como afirmam Teixeira (2002) e Paim (2008), os modelos de atencédo
ndo sdo apenas uma forma de organizacao dos servicos de saude. Sdo formas de organizacdo
das relacOes entre sujeitos (profissionais de salde e usuérios) mediadas por tecnologias
(materiais e ndo materiais) utilizadas no processo de trabalho em satde, com o propdsito de
intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de saude historicamente
definidas.

A populacgdo representa o conjunto de pessoas — sujeitos das redes de aten¢do a saude
— que deve ser atendido pela rede, de forma resolutiva, de acordo com suas necessidades de
salde. Essa populacdo deve pertencer a uma mesma base territorial; organizar-se socialmente
em familias; ser cadastrada e registrada em sistemas de informac&o potentes; e ser subdividida
em subpopulacdes por fatores de riscos socio-sanitarios (Mendes, 2009). Segue a mesma
I6gica da Estratégia Saude da Familia que sera tratada no item subitem 2.5.1.

A estrutura operacional é o que deve sustentar o funcionamento da rede. E constituida
pelos pontos de atencdo a saude (nivel primario, secundario e terciario), pelos sistemas de
apoio, pelo sistema logistico e pelo sistema de governanca.

Os pontos de atencdo primaria sdo as unidades basicas de saide?’. Os pontos de
atencdo secundarios sdo constituidos, em geral, por unidades de atendimento de urgéncia ndo
hospitalares e unidades ambulatoriais especializadas onde se ofertam servicos de atencdo de
complexidade secundaria e terciaria de acordo com o grau de densidade tecnoldgica que
possuem (podem estar em hospitais ou fora dele). Também, pode-se citar como pontos de
atencdo secundaria: os centros de especialidades odontoldgicas, os centros de enfermagem, os
lares abrigados, os centros de convivéncia para idosos, os centros de atencdo paliativa, etc.
Como pontos de atencdo terciaria sao considerados, normalmente, os hospitais. Os pontos de
atencdo secundaria a saude sdo distribuidos pelas microrregifes de saude e os pontos de

atencdo terciaria pelas macrorregides. Representam os nds da rede. (Mendes, 2009).

22 Qutras formatacdes das unidades bésicas de salde, além dos Centros de Sadde, sdo: unidade de
salde da familia; posto de saude; unidade movel fluvial: barco/navio; unidade terrestre mével para
atendimento médico/odontolégico. Comumente, como € o caso de Belo Horizonte, as unidades de
satde da familia funcionam nos Centros de Saude. Para detalhamento das formatagdes das unidades
basicas acesse http://dtr2004.saude.gov.br/susdeaz/topicos/topico_det.php?co_topico=590&letra=U.
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O sistema de apoio, como pode ser observado pela FIG. 3, sdo constituidos pelo
(sub)sistema de apoio diagndstico e terapéutico’®, pelo (sub)sistema de assisténcia
farmacéutica®®, e pelo (sub)sistema de informacdo em salide®. Esses subsistemas sdo
instituicOes de salde que prestam servigos comuns a todos os pontos de atencéo a saude.

O sistema logistico é constituido por solugdes em saude suportadas pelas tecnologias
de informacédo, que visam garantir uma organizagdo racional e eficaz dos fluxos e contra
fluxos das informacdes, dos produtos e das pessoas pela rede de atencédo a salde, ao longo dos
pontos de atencdo a saude e dos sistemas de apoio. Seus principais (sub)sistemas, como
também podem ser observados pela FIG. 3, sdo: o cartdo de identificacdo das pessoas
usuarias, o prontudrio clinico, os sistemas de acesso regulado a atengdo a salde e os sistemas
de transporte em saude (Mendes, 2009).

Ainda pela FIG. 3, observa-se em sua base a atencdo primaria a saude (como visto, um
dos pontos de atencdo das redes, também denominado por Mendes (2009) de né
intercambiador). Ela deve funcionar como o centro de comunicacdo das redes de atencdo a
salde, atuando de forma articulada com os demais pontos de satde, coordenando os fluxos e
contrafluxos das pessoas pertencentes a sua populacdo adstrita, usuarias da rede (Mendes,
2009).

E, finalmente, o sistema de governanca, transversal a todas as redes tematicas de
atencdo a saude, tem a funcdo de coordenar as relagfes entre os pontos de atencao a saude, 0s
sistemas de apoio e os sistemas logisticos, de modo a articula-los em funcdo da missdo, da
visdo e dos objetivos comuns das redes. Deve assim, gerar um excedente cooperativo entre 0s
atores sociais, aumentar a interdependéncia entre eles e obter bons resultados sanitarios e
econdmicos para a populacdo adstrita a rede. Como dimensdes fundamentais da governanca
das redes de atencdo a salde tém-se: o desenho institucional, o sistema gerencial e o sistema

de financiamento da rede (Mendes, 2009).

23 Servicos de diagndstico por imagem, servico de medicina nuclear diagnéstica e terapéutica, a
eletrofisiologia diagnostica e terapéutica, as endoscopias, a hemodindmica, e a patologia clinica
(anatomia patoldgica, genética, bioquimica, hematologia, imunologia e microbiologia e parasitologia)
(Mendes, 2009).

2 Envolve uma organizagdo complexa exercitada por um grupo de atividades relacionadas com os
medicamentos, destinadas a apoiar as acdes de salde demandadas por uma comunidade, englobando
intervencdes logisticas relativas a selecdo, a programagdo, a aquisicdo, a0 armazenamento e a
distribuicdo de medicamentos, bem como acdes assistenciais da farmacia clinica como o formulario
terapéutico, a dispensagdo, a adesdo ao tratamento, a conciliagio de medicamentos e a
farmacovigilancia (Mendes, 2009).

% Constituem um esforco integrado para coletar, processar, reportar e usar informacao e conhecimento
para influenciar as politicas, os programas e a pesquisa, englobando diferentes bancos de dados
nacionais, regionais e locais (Mendes, 2009).



52

FIGURA3

Estrutura Operacional das Redes de Atencdo a Saude
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Fonte: Mendes (2009, p.146)
Nota: RT — Redes Tematicas

Vale ressaltar que na proposta de redes de atencdo a salde, a atencdo primaria ocupa
papel de destaque na organizacdo do sistema de servigos de salde, diferente da organizacéo
nos sistemas fragmentados, que tem o hospital como ponto central de atencdo. Deve-se dizer
que ocupar papel de destaque néo significa dizer ocupar o papel mais importante. Como dito,
na proposta de sistemas em rede as relagbes séo horizontais, sem ordem e sem grau de
importancia entre eles. O que difere os niveis da atencdo é o grau de densidade tecnolégica
que incorporam, e consequentemente, o tipo de servigos que podem oferecer. Os pontos de
atencdo terciaria sdo mais densos tecnologicamente que os pontos de atencdo secundaria, que
por sua vez, sdo mais densos que o0s pontos de atencao primaria (Mendes, 2009).

Vale dizer ainda, que, um mesmo estabelecimento, como exemplos, um hospital ou
um Servico de Diagndstico por Imagem, podem estar ligados a mais de uma rede de atencdo a
satde, em funcdo dos servi¢os que oferece. Um hospital que possui: unidade de terapia
intensiva de neonatologia e maternidade; uma unidade de quimioterapia e radioterapia; e uma
unidade de terapia intensiva de adultos pode estar ligada, respectivamente, a uma rede de
atencdo a mulher e a crianca, a uma rede de atengdo as doencas ancoldgicas, a uma rede de
atencdo as urgéncias e as emergéncias; dentre outras. (Mendes, 2009). Essas sdo as distas
redes tematicas.
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Em outras palavras pode-se dizer que as redes tematicas de atencdo a salde fazem
parte de um processo continuo de atengdo integral a salde, onde cada uma, com seus
respectivos pontos de atencdo e componentes logisticos, deve ser acionada de acordo com a
necessidade de saude do individuo, tendo como centro coordenador o nivel de atencédo
primaria.

Por serem as urgéncias e emergéncias hospitalares o foco principal desse trabalho, no
préximo subitem serd apresentada a atual proposta de organizacdo das redes de urgéncia e

emergéncia no Sistema Unico de Satde Brasileiro.

2.3 Asredes de atencdo as urgéncias e emergéncias

As redes de atencdo as urgéncias e emergéncias sao arranjos organizacionais voltados
para a assisténcia a saude em casos agudos e/ou crbénico agudizados de natureza clinica,
traumatica ou psiquiatrica que possam levar a sofrimento ou mesmo a morte provendo,
atendimento e/ou transporte adequado a um servico de salde hierarquizado, regulado e
integrado a rede loco-regional de Urgéncia (Brasil, 2008a). Tem por objetivo direcionar o
paciente acometido por um dado problema de salude ao ponto de atencdo com recursos mais
adequados para atendimento a sua necessidade de satde, no menor tempo possivel. Desse
modo, pretende deslocar a l6gica de encaminhamento de paciente para o hospital mais
préximo (Minas Gerais, 2009b).

Importante componente dentro do escopo da assisténcia a salde, a area de urgéncia e
emergéncia hospitalar, tradicionalmente, tem sido alvo de atencdo ndo sé dos gestores
publicos, como, também, da midia e da populagdo que busca pelos seus servigos. Uma das
preocupacOes atuais tem sido a elevada demanda pelos servicos nesta area nos ultimos anos,
em funcdo do aumento do nimero de acidentes, da violéncia urbana, e da insuficiente
estruturacdo da rede assistencial, que tem contribuido decisivamente para a sobrecarga e
superlotacao dos servicos de urgéncia e emergéncia (Brasil, 2006a).

Na tentativa de reverter o quadro de superlotacdo das urgéncias e emergéncias
hospitalar o governo Federal vem desenvolvendo acgbes, no sentido de possibilitar o
aperfeicoamento do atendimento as urgéncias e emergéncias no Pais, em todos os niveis de
atencdo, voltadas para: humanizacao da assisténcia; transporte de usuarios vitimas de agravos

a saude; assisténcia hospitalar (incluindo pagamento de novos procedimento e recursos para
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aquisicdo de equipamentos, reforma e modernizagdo gerencial de hospitais que atendem
urgéncias); estabelecimento de centrais de regulacdo de urgéncias; capacitacdo de recursos
humanos, dentre outras (Brasil, 2006f). Dentre essas acdes merece destaque neste estudo a
Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias (PNAU)?®.

A Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias obedecendo aos principios doutrinérios e
organizativos do SUS, e trabalhando na logica de organizacdo dos servicos em redes de
atencdo a saude, estabelece como sendo fundamental: a definicdo de estratégias promocionais
de qualidade de vida, buscando identificar os determinantes e condicionantes das urgéncias;
organizacao de redes loco regionais de atencdo integral as urgéncias; instalacdo e operagdo
das Centrais de Regulacdo Médica das Urgéncias, integradas ao Complexo Regulador da
Atencdo no SUS; a capacitacdo e educacao continuada das equipes de salde de todos os
ambitos da atencdo; e orientacdo geral segundo os principios de humanizacao da atencao.

Os componentes das redes loco regionais de atencdo integral as urgéncias sdo
classificados em: componente Pré-Hospitalar Fixo; componente Pré-Hospitalar Movel,
componente Hospitalar e componente Pds-Hospitalar (Brasil, 2006¢).

O componente Pré-Hospitalar Fixo é constituido pelo conjunto de unidades basicas de
salde, unidades de Saude da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),
ambulatdrios especializados, servigos de diagndstico e terapia, unidades ndo hospitalares de
atendimento as urgéncias e emergéncias. (Brasil, 2006a; Brasil, 2006b).

O componente Pré-Hospitalar Movel refere-se ao Servico de Atendimento Movel de
Urgéncias (SAMU) e aos servigos associados de salvamento e resgate, sob-regulacdo médica
de urgéncias e com numero nacional Gnico para urgéncias médicas (Brasil, 2006b; Brasil,
2006¢)"

O componente Hospitalar refere as portas hospitalares de atencdo as urgéncias das
unidades hospitalares gerais de tipo | e Il e das unidades hospitalares de referéncia tipo I, Il e
111%, bem como toda a gama de leitos de internacdo, passando pelos leitos gerais e
especializados de retaguarda, de longa permanéncia e os de terapia semi-intensiva e intensiva,
mesmo que esses leitos estejam situados em unidades hospitalares que atuem sem porta aberta
as urgéncias (Brasil, 2006a; Brasil, 2006b).

% Instituida pela Portaria GM/MS n.° 1.863, de setembro de 2003.
2" Instituido pela Portaria GM/MS NO. 1.864, de setembro de 2003.

%8 Especificidades dos hospitalares gerais de tipo | e 11 e das unidades hospitalares de referéncia tipo |,
Il e Il serdo apresentadas no subitem 2.5.3 desta tese.
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E, finalmente, o componente Po4s-Hospitalar referem as modalidades de atencéo
domiciliar, hospitais-dia e projetos de reabilitacdo integral com componente de reabilitagdo de
base comunitaria (Brasil, 2006b).

Nota-se que uma das preocupacGes da PNAU é desconcentrar o atendimento das
urgéncias efetuadas pelos prontos-socorros, integrando os servicos de atencdo basica e saude
da familia, unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias, pré-hospitalar movel,
portas hospitalares de atencdo as urgéncias, servicos de atencdo domiciliar e reabilitacéo
integral no Pais (componente pds-hospitalar), possibilitando a atencdo integral as urgéncias
(Brasil, 2006b).

A integracdo dos servigos de saude (dos niveis primario, secundario e terciario)
implica na capacitacdo e responsabilizacdo dos componentes das redes loco regionais de
atencdo integral as urgéncias, para cada qual atender a parcela das demandas de urgéncia
correspondentes aos limites de sua complexidade e capacidade de resolucao.

Portanto, € necessario que esses niveis de atencdo se relacionem de forma
complementar por meio de mecanismos organizados e regulados de referéncia e
contrarreferéncia. Assim, é fundamental que cada servigo se reconheca como parte integrante
deste Sistema, acolhendo e atendendo adequadamente a parcela da demanda que lhe acorre e
se responsabilizando pelo encaminhamento desta clientela as outras unidades da rede, quando
a unidade ndo tiver os recursos necessarios a tal atendimento, cumprindo o principio da
resolutividade do SUS (Brasil, 2006a).

Deve-se observar que, diferente das demais redes tematicas de atencdo a salde que
tem a atencdo primaria como centro de comunicacdo de todo o sistema, as redes de atencédo as
urgéncias e emergéncias ttm como centro ordenador e orientador dos sistemas de urgéncia e
emergéncia a central de regulacdo médica, por meio da atuacdo do médico regulador®. As
centrais de regulacdo, estruturadas nos niveis estadual, regional e/ou municipal, organizam a
relacdo entre os varios servicos, qualificando o fluxo dos usuarios no Sistema e geram uma
porta de comunicacdo aberta ao publico em geral, através da qual os pedidos de socorro séo
recebidos, avaliados e hierarquizados (Brasil, 2006a).

Portanto, a rede de atengdo as urgéncias e as emergéncias ndo se constitui apenas de

um conjunto de servigos hospitalares ou especializados e qualificados. Implica, também, na

 De forma sintética, e de acordo com a Portaria GM no. 2.048 de 5 de novembro de 2002, compete
ao médico regulador julgar, discernindo o grau presumido de urgéncia e prioridade de cada caso,
segundo as informacges disponiveis, fazendo ainda o enlace entre os diversos niveis assistenciais do
sistema, visando a dar a melhor resposta possivel para as necessidades dos usuarios (Brasil, 2006).
Para detalhamento das competéncias do médico regulador, vide a referida Portaria.
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adogdo de uma postura acolhedora e resolutiva de todos os niveis de atengdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) aos casos agudos e/ou cronico agudizados, o que inclui os centros de
salde em integracdo com seus agentes comunitarios de salde e as unidades de pronto
atendimento, com garantia de retaguarda para todos os casos que extrapolem a capacidade de
resolucéo de cada um desses servigos (Brasil, 2008a).

Dentro dessa perspectiva, por serem alvos de interesse deste estudo, nos proximos
itens serdo apresentadas as principais caracteristicas dos pontos fixos de atengdo as urgéncias
e emergéncias que atuam de porta aberta para a demanda direta e espontanea da populacéo:
unidades béasicas de salde (centros de saude); unidades ndo hospitalares de atendimento as
urgéncias e emergéncias (componentes pré-hospitalar fixo); e as unidades hospitalares

(componente hospitalar) que representam os nos das redes, na proposta de Mendes (2009).

2.3.1 As Unidades Bésicas de Saude: Centros de Salde

Unidades bésicas de saude (UBS), ou, neste estudo, centros de salde, sdo unidades
destinadas a realizacdo de atendimentos de atencdo bésica e integral a uma dada populacéo, de
forma programada ou ndo, nas especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia
odontoldgica e de outros profissionais de nivel superior. A assisténcia deve ser permanente e
prestada por médico generalista ou especialista nessas areas. Pode ou ndo oferecer Servigo de
Apoio Diagnéstico Terapéutico (SADT) e pronto atendimento 24 horas (Brasil, 2006f).
Correspondem, no modelo do SUS, ao nivel de atencdo primaria a saude.

Tanto no Brasil como em outros paises, a atencdo priméaria a salde vem ocupando
posicdo de destaque na organizacdo e ordenacdo dos recursos dos sistemas de salde,
principalmente, a partir da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios a Saulde,
realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da Organizagdo Mundial de Salude e do
Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia (Starfield, 2002; Brasil, 2006e; Giovanella e

Mendonca, 2008). Nessa conferéncia a saude foi confirmada

como estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade - é um direito humano
fundamental, e a consecugdo do mais elevado nivel de salide é a mais
importante meta social mundial, cuja realizacdo requer, além do sector da
salde, a acdo de muitos outros sectores sociais e econdmicos” (Declaracao...,
1978).
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e a atencdo priméria a saude como

cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao
alcance de todos os individuos e familias da comunidade, mediante a sua
plena participacdo, e a um custo que a comunidade e o pais possam manter
em cada fase do seu desenvolvimento, com o espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Fazem parte integrante do sistema de salde do pais e
representam o primeiro nivel de contacto com dos individuos, da familia e da
comunidade, com o sistema nacional de saide, devendo ser levados o mais
proximo possivel dos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um processo continuado de assisténcia a
salde (Declaragdo..., 1978, inciso VI).

Nas unidades bésicas de saude se insere a Estratégia Salde da Familia (ESF) adotada
no Brasil como politica nacional, prioritéria e essencial de organizacdo dos servicos de salde,
com a expectativa que ela funcione, preferencialmente, como a porta de entrada para o

sistema de servicos de saude.

Historicamente, pode-se dizer que a Estratégia Salde da Familia (em sua concepcgéo
inicial denominada de Programa Saude da Familia — PSF) teve inicio em junho de 1991, com
a implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Efetivamente, foi
implantada pelo Ministério da Saude, em 1994, quando foram formadas as primeiras equipes
de Saude da Familia, incorporando e ampliando a atuacdo dos agentes comunitarios de salde
(ACS).

Atualmente o PACS é considerado parte da Estratégia Salde da Familia. Nos
municipios onde ha somente o PACS, ele pode ser considerado um programa de transicéo
para a Saude da Familia. As acBes dos ACS sdo acompanhadas e orientadas por um
enfermeiro/supervisor lotado em uma unidade basica de satde (Brasil, 2009b).

O principal propo6sito da ESF € reorganizar a pratica da atencdo a salde em novas
bases e substituir o modelo médico hegemonico (modelo convencional), centrado no
individuo e na doenca, para um modelo familia-centrada, levando a saide para mais perto da
familia, visando melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. Esse proposito foi reforcado
pelo Pacto pela Satde 2006, ao priorizar a Estratégia da Satde da Familia como modelo de

atencdo basica a satde e como centro ordenador das redes de atencdo a saude do SUS. Sendo

%0 Compromisso pulblico assumido pelos gestores do SUS, tomando como base 0s principios
constitucionais do SUS e as necessidades de salude da populagdo. Por esse Pacto ficou estabelecido
que o compromisso publico assumido deve ser anualmente revisado, implicando em um exercicio
simultaneo de definicéo de prioridades articuladas e integradas em trés componentes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS (Brasil, 2006b).



58

assim, esse proposito é compartilhado pelos estados, municipios e o Distrito Federal (Brasil,
2006e; Mendes, 2009).

Como modelo de organizacdo da atencdo bésica a saude e como centro ordenador das
redes de atencdo a salde do SUS, a ESF deve trabalhar de forma integrada com os demais
niveis da atencdo a saude, priorizando as acdes de prevencdo de doengas, promocdo e

recuperacdo da salde das pessoas, de forma integral e continua.

A ESF opera prestando assisténcia na propria unidade basica ou nos domicilios, por
meio de equipes de salde da familia. Cada unidade basica de salde pode ter uma ou mais
equipes, dependendo da concentracdo de familias no territério sob sua responsabilidade.
Recomenda-se que uma equipe seja responsavel por 3.000 a 4.500 pessoas, ou por mil

familias de uma determinada area (Brasil, 2009b).

As equipes da ESF atuam com ac¢des de promocdo da salde, prevencdo, recuperacao,
reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, e na manutencdo da salde da populacdo
sob a sua responsabilidade. As principais atividades em atencdo basica executadas pelas ESF
sdo: salde da crianca, saude da mulher (Pré-Natal e Planejamento Familiar), controle de
hipertensdo, da diabetes melittus, da tuberculose, da hanseniase e salde bucal. Cada equipe de
salde da familia deve ser capacitada para conhecer a realidade das familias pelas quais é
responsavel, por meio do levantamento de suas caracteristicas sociais, demogréaficas e
epidemioldgicas; identificar os principais problemas de saude e situagdes de risco da populagdo que
ela atende; elaborar, com a participagdo da comunidade, um plano local para enfrentar os
determinantes do processo satde/doenca; prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda, organizada ou espontanea, na Unidade de Salude da Familia, na comunidade,
no domicilio e no acompanhamento ao atendimento nos servicos de referéncia ambulatorial ou
hospitalar (Brasil, 2005).

Para ser resolutiva na sua proposta a ESF necessita de um conjunto de saberes e de
suporte técnico. Desta forma o Ministério da Saude criou duas outras equipes para atuarem

junto as equipes de satde da familia, denominadas de Equipe de Salde Bucal (ESB)* e de

31 A ESB foi criada pelo Ministério da Satde, por meio da portaria GM n° 1444 de 28 de dezembro de
2000. Atualmente, existem duas modalidades de composicdo das ESB: modalidade I, que compreende
um cirurgido dentista (CD) e um auxiliar de consultério dentario (ACD); e modalidade Il, que
compreende um CD, um ACD e um técnico em higiene dental (THD). Cada ESB devera atender, em
média, 6.900 (seis mil e novecentos) habitantes, correspondente, em média, a duas equipes da satde da
familia. Portanto, o nimero possivel de ESB para cada municipio estd condicionado ao tamanho de
sua populacéo.
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Nucleo de Apoio & Satde da Familia (NASF)*.

Com relacéo as redes de atencdo as urgéncias e emergéncias as UBS sdo denominadas
de componente pré-hospitalar fixo. Sob a égide Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
(PNAU)*, a atencéo bésica deve atender as urgéncias de pequena complexidade e fécil
resolucdo. Tomando como referéncia a classificacdo de risco do Protocolo de Manchester as
cores verde e azul sdo as de competéncia da atencao basica. Nos demais casos — cor vermelha,
laranja e amarelo — a atencdo bésica deve prestar atendimento inicial, com base na avaliacdo
priméria do ABCDE do trauma**, encaminhando posteriormente para outra unidade de satde,

via transporte sanitario, de acordo com o nivel de complexidade exigido para o caso®.

De uma maneira geral, além de funcionar prioritariamente como porta de entrada para
0 sistema de servicos de salde, a atencdo primaria deve funcionar como centro ordenador e
coordenador de todos os componentes da rede. E, de forma especifica, na rede de atencdo as
urgéncias e as emergéncias deve funcionar como um dos pontos da rede, cabendo a Central de

Regulacéo o papel de centro ordenador e coordenador de todos os componentes da rede.

Dentro do modelo de assisténcia aos casos de urgéncia atualmente concebidos pelo
sistema de salde brasileiro, € esperado que as unidades basicas de saude / Equipes da
Estratégia Saude da Familia realizem o acolhimento dos usuarios com quadros agudos ou

crénicos agudizados de sua area de cobertura ou adstricdo de clientela, cuja complexidade

%2 0 NASF foi criado pelo Ministério da Satde, por meio da portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de
2008. Deve ser constituido por profissionais de diferentes areas de conhecimento, para atuarem em
parceria com os profissionais das equipes de satde da familia, compartilhando as praticas em saude
nos territorios sob-responsabilidade das equipes de saude da familia. A defini¢do dos profissionais que
irdo compor os nucleos, de acordo com as modalidades previstas para 0 NASF, é de responsabilidade
dos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade identificados a partir das necessidades
locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes ocupages (Brasil, 2009c).

%3 Deve-se lembrar que a PNAU representa uma diretriz (ou proposta) a ser seguida pelas Unidades da
Federagdo. Tem por principio, que para que as unidades de saide funcionem de forma integradas elas
devem, dentre outros pontos, adotar um sistema de classificacdo de risco, a fim de identificar o nivel
de gravidade dos casos atendidos. Especificamente em Belo Horizonte, loco deste estudo, a
organizacdo dos servicos em rede de atengdo as urgéncias ainda ndo foi implantada. E, as unidades
bésicas ainda estdo se preparando para adotar o Protocolo de Manchester como sistema de
classificagéo de risco.

% padrdo internacional de avaliagdo de urgéncia: A (airway) — corresponde a avaliacdo das vias aéreas
com protecdo da coluna cervical; B (breathing) — respiracéo e ventilacdo; C (circulation) — circulagdo
com controle de hemorragia; D (desability) — incapacidade, estado neuroldgico (estado de
consciéncia); e E (exposition) — exposicao e controle ambiental do trauma.

% Informag&o obtida, por meio de texto impresso, por meio da Geréncia de Urgéncia da Secretaria
Municipal de Satde de Belo Horizonte. Na realidade essa postura ainda deve ser vista mais como uma
situacdo desejada, uma vez que UBS ainda ndo utilizam o mecanismo de classificacao de risco.
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seja compativel com seu nivel de assisténcia (urgéncias de baixa gravidade/complexidade).
(Brasil, 2006a).

Para que esse acolhimento ocorra de forma apropriada é imprescindivel que as
unidades basicas de satde contem com: profissionais qualificados para enfrentamento desses
quadros agudos ou cronicos agudizados; espaco devidamente abastecido e reconhecido pelos
profissionais de salde, com medicamentos e materiais® essenciais ao primeiro
atendimento/estabilizacdo de urgéncias que ocorram em sua proximidade, em sua area de
abrangéncia, ou seja, para elas encaminhados, até a viabilizacdo da transferéncia para unidade

de maior porte, quando necessario.

2.3.2 Unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias: as UPA’s

As unidades ndo hospitalares de atendimento as urgéncias e emergéncias, previstas no
Regulamento Técnico dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia e na Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias, foram instituidas pelo Ministério da Satde com o objetivo
de fortalecer a implementacdo de Redes de Atencdo Integral as Urgéncias (Brasil, 2008a).

Como o préprio nome diz, as UPA sdo unidades ndo hospitalares para atendimento as
urgéncias de baixa (principalmente, nos finais de semana quando as UBS n&o funcionam) e
média complexidade, funcionando 24 horas/dia. Possuem estrutura de complexidade
intermedidria entre as unidades basicas de satde (UBS), unidades de satde da familia (USF) e
as portas de urgéncia da rede hospitalar. Com essas unidades de satude a UPA compde a rede
organizada de atencdo as urgéncias (Brasil, 2008a).

As UPA fazem parte do grupo componente pré-hospitalar fixo, e devem atender as
emergéncias e urgéncias de média complexidade (cor amarelo e verde, do Protocolo de
Manchester). Nos demais casos complexos (vermelho e laranja) deve prestar atendimento
inicial, com base na avaliagdo priméria do ABCDE do trauma, encaminhando posteriormente,
via transporte sanitario para outra UPA, ou hospital de referéncia®. Especificamente nos
casos de natureza cirurgica e de trauma, as UPA podem prestar 0 primeiro atendimento,

estabilizacdo e investigacdo diagndstica inicial, com base na avaliagdo primaria do ABCDE

% Definidos pela Portaria GM N.O 2.048, de 5 de novembro de 2002 (Brasil, 2002).

3" Informag&o obtida, por meio de texto impresso, por meio da Geréncia de Urgéncia da Secretaria
Municipal de Saude de Belo Horizonte.
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do trauma, definindo a necessidade ou ndo de encaminhamento a servigcos hospitalares de
maior complexidade, inclusive nos casos classificados como urgente ou emergente. Sua
estratégia de atendimento esta diretamente relacionada e condicionada a atuacdo do Servico
Movel de Urgéncia — SAMU — (Brasil, 2008a).

Tém como principais funcdes: atender aos usuarios do SUS portadores de quadro
clinico agudo de qualquer natureza, dentro dos limites estruturais da unidade e, em especial,
0s casos de baixa complexidade, & noite e nos finais de semana, quando a rede bésica e as
equipes de saude da familia ndo atuam; descentralizar o atendimento de usuérios com quadros
agudos de meédia complexidade; dar retaguarda as unidades basicas de salde e de salde da
familia; diminuir a sobrecarga dos hospitais de maior complexidade no atendimento as
urgéncias; ser entreposto de estabilizacdo do paciente critico para o servi¢o de atendimento
pré-hospitalar movel; desenvolver acbes de salde por meio do trabalho de equipe
interdisciplinar, sempre que necessario, com 0 objetivo de acolher, intervir em sua condi¢éo
clinica e referenciar: para a rede basica de salde, para a rede especializada ou para internacao
hospitalar, proporcionando uma continuidade do tratamento, com impacto positivo no quadro
de saude individual e coletivo da populacdo usuéria; articular-se com unidades hospitalares,
unidades de apoio diagnostico e terapéutico, e com outras instituicfes e servigos de salde do
sistema loco regional, construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e
contrarreferéncia; ser observatério do sistema e da salde da populacdo, subsidiando a
elaboracdo de estudos epidemioldgicos, e a construcdo de indicadores de salde, e de servico
que contribuam para a avaliacdo e planejamento da atencgdo integral as urgéncias, bem como
de todo o sistema de salde (Brasil, 2006a; Brasil, 2006f; Brasil, 2008a).

Para isso, devem ser implantadas em locais estratégicos para a configuracéo das redes
de atencdo as urgéncias e emergéncias, com acolhimento e classificacdo de risco em todas as
unidades, em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, prestando
atendimento resolutivo e qualificado aos usuarios acometidos por quadros agudos ou cronicos
agudizados de natureza clinica e contra referencia-los, quando necessario, para a rede de
atencdo a salde, para a rede especializada ou para internacdo, por meio de pactos e fluxo de
encaminhamento, previamente estabelecidos, proporcionando uma continuidade do

tratamento, com impacto positivo no quadro de saude individual e coletivo da populagéo.

As UPA podem ser classificadas em trés diferentes portes (PI, PIl e PIIl), de acordo

com o numero de médicos por plantdo, nimeros de leitos de observacao, capacidade da sala
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de urgéncia e numero de atendimentos/dia, em funcdo do quantitativo populacional da regido

(QUADRO 1).

QUADRO 1
Classificacao das UPA Segundo Porte
Servigos / Unidade Populacéo da regiao Numero de Ndmero minimo de Ndmero minimo de
de Cobertura atendimentos médicos médicos por plantdo leitos de observacao
em 24 horas
SE38 Menor que 50.000 Demanda urgéncias 1 médico generalista Nenhum ou menos que
habitantes habilitado em Urgéncia 5 leitos
UPAPI 50.000 a 100.000 50 a 150 pacientes 2 médicos, sendo um 5 - 8 leitos
habitantes pediatra e um clinico
geral
UPA PII 100.001 a 200.000 151 a 300 pacientes 4 médicos, distribuidos 9 - 12 leitos
habitantes entre pediatras e
clinicos gerais
UPAPIII 200.001 a 300.000 301 a 450 pacientes 6 médicos, distribuidos 13 - 20 leitos
habitantes entre pediatras e
clinicos gerais

Fonte: Brasil (2008a, art. 9, 8§ 2°).

Para que os servicos das UPA ocorram de forma apropriada elas devem contar com 0s
seguintes profissionais: coordenador ou gerente, médico clinico geral, médico pediatra,
enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem, técnico de radiologia, auxiliar de servigos gerais,
auxiliar administrativo. Quando houver laboratorio na unidade, também deverdo contar com
bioquimico, técnico de laboratorio e auxiliar de laboratério. Outros profissionais poderao
compor a equipe, de acordo com a definicdo do gestor local ou gestores loco regionais, como:
assistente social, odontdlogo, cirurgido geral, ortopedista, ginecologista, motorista, seguranca
e outros (Brasil, 2006a).

A area fisica das UPA deve ser estruturada de acordo com o porte da unidade, sendo

indicado: Bloco de Pronto Atendimento; Bloco de Apoio Diagnostico; Bloco de
Procedimentos; Bloco de Urgéncia/Observacdo; Bloco de Apoio Logistico; Bloco de Apoio

Administrativo. A organizagdo da &rea fisica por blocos se justifica por ser aconselhavel, do

% Salas de estabilizagdo: salas especificas instaladas em unidades/servicos da rede de atencdo, dando
ponto de apoio ao atendimento, transporte e/ou transferéncia de usuarios criticos/graves nas
localidades onde 0 SAMU tem caréater regional ou em locais/Municipios onde haja grande extenséo
entre os pontos de atencdo loco — regional. S&o instaladas em unidades de menor porte destinadas a
interiorizacdo dos cuidados urgentes (Brasil, 2008a).
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ponto de vista funcional, que os blocos estejam mais ou menos contiguos, dando 0 maximo de
racionalidade possivel ao fluxo dentro da unidade. E, ainda alguns materiais, equipamentos e
medicamentos especificos, devem, necessariamente, fazer parte do arsenal de qualquer

unidade de urgéncia e emergéncia com funcionamento 24 horas®.

2.3.3 Unidades Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias: os hospitais

Hospitais sdo estabelecimentos de salde dotados de internacdo, meios diagndsticos e
terapéuticos, com o objetivo de prestar assisténcia médica curativa e de reabilitacdo, podendo
dispor de atividades de prevencdo, assisténcia ambulatorial, atendimento de

urgéncia/emergéncia e de ensino/pesquisa (Brasil, 2006g).

Sdo considerados como urgéncia ou emergéncia os atendimentos a usuarios: que
apresentam problemas de salde que comecaram ha pouco tempo (chamadas situacbes
agudas); em situacdo de agudizacdo de doencas cronicas; ou que estejam em sofrimento
(dores fortes, febre alta, desmaios etc.) que possam colocar em risco a vida (Belo Horizonte,
2008c).

E a prestacdo dos servicos aos usuarios em regime de hospitalizacdo — em leitos
hospitalares durante as 24 horas do dia - que qualifica os hospitais, diferenciando-o das

demais unidades de saude (Braga Neto et al., 2008).

No ambito do SUS, em relacdo aos hospitais de atendimento as urgéncias e

emergéncias eles sdo classificados em hospitais do Tipo I, do Tipo Il e do Tipo IlI.

Os hospitais do Tipo | sdo hospitais especializados para o atendimento das
urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirargica, nas areas de pediatria ou traumato-
ortopedia ou cardiologia. Os hospitais do Tipo Il sdo hospitais gerais que dispdem de unidade
de urgéncia/emergéncia e de recursos tecnoldgicos e humanos adequados para o atendimento
geral das urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirurgica, devendo dispor de: area fisica
e instalagbes compativeis com as normas do Ministério da Saude e adequadas para o
acolhimento e atendimento dos portadores de danos e/ou agravos caracterizados como

urgéncia/emergéncia clinica e cirlrgica; e recursos tecnoldgicos minimos e indispensaveis

% Classificacdo das UPA segundo porte, composicao de equipe profissional e area fisica definidos pela
Portaria GM N.O 2.048, de 5 de novembro de 2002 (Brasil, 2002).
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para a propedéutica e/ou terapéutica dos atendimentos de urgéncia/emergéncia. E os hospitais
Tipo 11l s&o hospitais gerais caracterizados como aqueles que contam com recursos
tecnoldgicos e humanos adequados para o atendimento geral das urgéncias/emergéncias
clinicas, cirargicas e traumatoldgicas, desempenhando ainda as atribui¢cGes de capacitagéo,
aprimoramento e atualizagdo dos recursos humanos envolvidos com as atividades meio e fim

da atencdo as urgéncias/emergéncias.

Qualquer que seja o tipo de classificacdo do hospital (I, 11, ou 1), ele deve dispor de:
area fisica e instalagBes compativeis com as normas do Ministério da Salde e adequadas para
acolhimento e atendimento dos portadores de danos e/ou agravos correspondente ao seu porte
de atendimento; e recursos tecnoldgicos propedéuticos e/ou terapéuticos minimos e

indispensaveis aos atendimentos de urgéncia e emergéncia (Brasil, 1999)%.

As Unidades Hospitalares de Atendimento em Urgéncia e Emergéncia ainda devem
ser classificadas como Unidades Gerais (Tipo I e 1) ou como Unidades de Referéncia (Tipo I,
I e ll). As Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias
de Tipo | sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de pequeno porte aptos a prestarem
assisténcia de urgéncia e emergéncia correspondente ao primeiro nivel de assisténcia da
média complexidade (M1) (Brasil, 2006a).

As Unidades Hospitalares Gerais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias de Tipo
Il sdo aquelas instaladas em hospitais gerais de médio porte aptos a prestarem assisténcia de
urgéncia e emergéncia correspondente ao segundo nivel de assisténcia hospitalar da média
complexidade (M2). No hospital, deve haver centro cirurgico e centro obstétrico, alem de

enfermarias (Brasil, 2006a).

Tanto as Unidades Hospitalares Gerais do Tipo | quanto do Tipo Il, funcionando nas
24 horas do dia, devem contar com instalacBes fisicas, recursos humanos e tecnolégicos
adequados ao seu nivel de complexidade, de modo que se tornem a referéncia de assisténcia

hospitalar no atendimento de urgéncia e emergéncia do Sistema Estadual de Urgéncia e

0 Para detalhamento dos recursos necessarios aos Hospitais do Tipo I, 11 e Ill, vide Brasil (1999) e
Brasil (2002).
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Emergéncia*’. Esses recursos devem ser no minimo iguais aqueles exigiveis para as UPA
(Brasil, 2006a).

Quanto as Unidades de Referéncia no Atendimento as Urgéncias e Emergéncias elas
sdo instaladas em hospitais, gerais ou especializados, aptos a prestarem assisténcia de
urgéncia e emergéncia correspondente a alta complexidade (M3), de acordo com sua
capacidade instalada, especificidade e perfil assistencial. Devem contar com instalacdes
fisicas, recursos humanos e tecnoldgicos adequados de modo que se tornem a referéncia de
assisténcia hospitalar no atendimento de urgéncia e emergéncia do Sistema Estadual de
Urgéncia e Emergéncia (Brasil, 2006a).

As Unidades de Referéncia de Tipo | sdo aquelas instaladas em hospitais
especializados e que contam com recursos tecnoldgicos e humanos adequados para o
atendimento das urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirurgica, nas areas de pediatria
ou traumato-ortopedia ou cardiologia. As Unidades de Referéncia de Tipo Il sdo aquelas
instaladas em hospitais gerais e que contam com recursos tecnolgicos e humanos adequados
para o atendimento das urgéncias/emergéncias de natureza clinica e cirdrgica. As Unidades de
Referéncia de Tipo 11l sdo aquelas instaladas em hospitais gerais e que contam com recursos
tecnoldgicos e humanos adequados para o atendimento das urgéncias/emergéncias de natureza
clinica, cirdrgica e traumatoldgica. Estes hospitais devem, ainda, desempenhar atribuicdes de
capacitacdo, aprimoramento e atualizacdo dos recursos humanos envolvidos com as atividades

meio e fim da atencdo (Brasil, 2006)*

Sintetizando o descrito neste item 3, o Sistema Unico de Satde deve prestar atengio a
salde a todos os cidaddos, segundo os principios doutrinarios e organizativos, ja

mencionados.

Dentre os principios organizativos do SUS uma concepcao que vem tomando impulso
¢ a de organizacdo dos servicos de salde em redes de atencdo a salde, tendo merecido

destaque neste trabalho, as redes de atencao as urgéncias e emergéncias.

1 Aprovado pela Portaria GM/MS no. 2.048, de novembro de 2002, estabelecendo os principios e
diretrizes dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia, e normas, critérios de funcionamento,
classificagdo e cadastramento dos hospitais de urgéncia. Engloba temas como a elaboragdo dos Planos
Estaduais de Atendimento as Urgéncias e Emergéncias, Regulacdo Médica das Urgéncias e
Emergéncias, atendimento pré-hospitalar fixo, atendimento pré-hospitalar mdvel, atendimento
hospitalar, transporte inter-hospitalar e ainda a criacdo de Nucleos de Educacdo em Urgéncias e
proposicdo de grades curriculares para capacitacdo de recursos humanos da area (Brasil, 2002).

*2 Para detalhamento das caracteristicas especificas e gerais tanto das Unidades Gerais de Atendimento
as Urgéncias e Emergéncias quanto das Unidades de Referéncia, vide Brasil (1999) e Brasil (2002).



66

Nas redes de atencdo as urgéncias e emergéncias os Centros de Salde, as unidades de
pronto atendimento e as unidades de urgéncia e emergéncias dos hospitais devem prestar
assisténcia a saude dos individuos — de forma integrada, acolhedora e resolutiva —, em
situacbes de quadros agudos e/ou cronico agudizados de natureza clinica, traumaética ou
psiquiatrica que possam levar a sofrimento ou mesmo a morte, de acordo com sua capacidade
de atendimento e densidade tecnoldgica. Aos Centros de Salde cabe o atendimento as
urgéncias de baixa complexidade, as UPAS os atendimentos de baixa e média complexidade,

e as unidades hospitalares os atendimentos alta complexidade.

Para que essas unidades de salde funcionem de forma integrada, é necessario que
exista na rede: um fluxo de referéncia e contrarreferéncia, devidamente pactuado, por meio da
estruturacdo de uma grade de referéncia; transporte para atendimento as pessoas em casos
mais graves e que ndo possam se deslocar por conta prépria; e ainda um sistema de
classificacdo de risco®®, a fim de se identificar o nivel de gravidade do caso. Com a
classificacdo de risco espera-se melhorar o atendimento nas Portas de Entrada de Urgéncia e

Emergéncia do Sistema Unico de Saude (SUS).

No Brasil, e mais especificamente no Estado de Minas Gerais, a classificacdo de risco
do Sistema de Triagem Manchester € o que vem sendo mais difundido e utilizado nos seus

servigos de urgéncia e emergeéncia.

Deve-se dizer que embora no campo normativo do modelo brasileiro de assisténcia a
salde seja: delimitado os pontos adequados para atendimento a demanda espontanea da
populacdo — de acordo com o nivel de complexidade e agravo do caso; definido sistemas de
referéncia e contrarreferéncia de usuarios que favorecam a continuidade do atendimento e,
consequentemente, a resolutividade de seus problemas, no cotidiano dos servi¢cos de urgéncia
e emergéncia hospitalar ainda se observa uma elevada utilizagdo desses servigos em situagoes

consideradas de complexidade ndo adequada ao seu nivel de atencéo.

Dessa forma, no proximo item serdo apresentados estudos mais recentes que avaliam a

utilizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar no contexto brasileiro.

Cumpre dizer que ha uma vasta literatura cientifica que trata desse tema, nas varias
areas do conhecimento — demografia, epidemiologia, saude coletiva, administragéo,
enfermagem, medicina, etc. —, com enfoques variados, tanto em nivel nacional como
internacional. Neste relatorio optou-se por citar trabalhos mais recentes realizados no Brasil,

procurando trazer exemplos de suas distintas regides. Isso devido ao dinamismo das

3 Vide item 3.5.
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mudangas na gestdo do sistema de saude brasileiro, desde a institucionalizagdo do SUS que
vém influenciando na utilizacdo dos servicos de salde, e também, pelo reconhecimento, nos
varios textos consultados, que os fatores associados as condicdes de salde de uma dada
populacdo sdo muito peculiares ao contexto histdrico e politico desta populacdo. Reconhece-
se, no entanto a importancia de toda e qualquer experiéncia, inclusive as internacionais, para o

processo de elaboracao de politicas publicas.

2.4 Utilizagéo dos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar

Muitos sdo os estudos no Brasil que abordam a utilizacdo dos servigos de urgéncia e
emergéncia hospitalar. Normalmente, os autores tém focado na andlise do acesso e da
quantificacdo da utilizacdo (ou uso) desses servicos estratificando por: idade, sexo, raca,
regido de moradia, renda, ocupacdo, tipo de servigos utilizado, forma de pagamento e
percepcdo do estado de saude, tomando como referéncia, principalmente, inquéritos
populacionais, como a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD - suplemento
salide) ou registros administrativos*, e outros, por meio de estudos de caso, como; na anélise
do efeito das politicas e programas de salde sobre a utilizacdo dos servigcos, como Furtado et
al. (2004) e Simon (2008); e na analise do perfil e dos motivos pelos quais as pessoas
demandam ou utilizam os servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar, como Castro et al.
(2002), Yamada et al. (2002) e Souza et al. (2009). Esta tese se insere neste ultimo grupo,

focando no perfil da utilizacdo.

Entdo, neste item serdo referidos estudos que abordam a utilizacdo dos servigos de
urgéncia e emergéncia hospitalar, no contexto brasileiro, por meio de estudo de caso. Antes,
no entanto, sera realizada uma explanacao sobre alguns aspectos que envolvem a utilizacédo de

servicos de saude.

* Como exemplos: Pinheiro et al.(2002), Dachs (2002), Ribeiro et al. (2003), Batista et al. (2004),
Travassos e Viagava (2007) e Fahel (2007)
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2.4.1 Conceitos preliminares: das necessidades de saude a utilizacdo dos servicos de
saude

Como pode ser apreendido em estudos consultados, a utilizacdo dos servigos de salde
faz parte de um processo continuo e complexo de atencdo a saude individual e coletiva,
diretamente associada a relagdo entre a demanda e a oferta de servicos, intermediada pela
capacidade de acesso das pessoas aos servicos de saude.

Por utilizacdo dos servicos de salde Travassos e Martins (2004) e Travassos e Castro
(2008) compreendem todo contato direto (consultas médicas, hospitaliza¢@es), ou indireto de
usuarios (realizacdo de exames preventivos e diagndsticos) com o0s servicos de saude,
realizado por meio de atendimento de médico ou de outros profissionais de satde envolvidos

na realizacdo de procedimentos relativos a assisténcia a saude.

Dessa forma, a utilizagdo dos servicos de saude “resulta de uma interagdo entre o
comportamento do individuo que procura cuidado, os servicos a ele disponiveis e o
profissional da saude que é quem define, em Ultima instancia, o tipo e a intensidade de
servigos requeridos para responder aos problemas de satde” apresentados pelos USUArios
(Travassos e Castro, 2008; p. 222). Problemas de saude (ou necessidades de saude) podem
ser entendidos como tudo aquilo “que se deseja evitar, corrigir ou minimizar, traduziveis na

racionalidade biomédica por doengas claramente identificadas” (Camargo Jr. 2005, p. 92).

O problema ou necessidade de salude pode ser diagnosticado por profissional de saude,
percebido pelo individuo, ou por pessoa a ele ligada (Aday e Andersen, 1974). Nesses dois
ultimos casos ndo se pode dizer obrigatoriamente de uma doenca claramente identificada ou
diagnosticada, mas sim de um estado de perturbacdo, fisico ou mental, que estd sendo

traduzido como problema de salde e que pode levar a uma demanda por servicos de saude.

Como afirmam Travassos e Castro (2008, p.218), a necessidade de salde percebida
pelo individuo é diferente da necessidade de salde diagnosticada por profissionais de saude.
Para as autoras a necessidade percebida “€¢ um conceito relativo, pois varia entre os
individuos, os grupos, a cultura e ao longo do tempo. Trata-se de um conceito
multidimensional e de dificil mensuragdo”. Assim, usudrios podem ndo se queixar de
problemas (ou necessidades) por ndo estarem cientes deles ou, ainda, podem se queixar de

uma coisa que mascara outra (Starfield, 2002). Para essa autora a determinacdo precisa das
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necessidades de salde de um paciente ou populacdo deve ser realizada por profissional de

saude.

Assim, como afirma Cecilio (2001, p.116) no encontro do individuo com uma equipe
ou profissional de saude “haveria de prevalecer, sempre, 0 compromisso e a preocupagdo de
se fazer a melhor escuta possivel das necessidades de salde trazidas por aquela pessoa que
busca o servigo apresentadas ou “travestidas” em alguma(s) demanda(s) especificas(s)”. Cabe
a equipe de saude ter sensibilidade e preparo pra decodificar e saber atender da melhor forma

possivel as necessidades explicitadas pelos individuos.

Na mesma linha de pensamento de Cecilio (2001), Oliveira et al. (2009) defendem
que, com relacdo a chamada demanda esponténea de usuarios por pronto atendimento médico,
o0 sistema deve estar plenamente aberto ao seu acolhimento, seja em que nivel ou em que tipo

de servico for.

Se por um lado, como afirmam Travassos e Castro (2008) sdo os profissionais de
salde que definem o tipo e a intensidade de servigos requeridos para responder aos problemas

de saude,

na grande maioria das vezes, a decisdo de buscar um servigo de saude e
submeter-se a ele é do usuario, ou a0 menos daqueles que o cercam. Sendo
assim sem o convencimento do usudrio final, as tais “necessidades” jamais
se materializardo em demanda por cuidado (Camargo Jr., 2005, p.96).

De acordo com Starfield (2002) além das pessoas decidirem se e quando usar o
sistema de saude, elas ainda decidem, apos utilizarem o sistema, o0 quéo satisfeitas estdo com
o0 atendimento, e se aceitardo as recomendacdes ou orientacGes dos profissionais de saude.
Segundo essa autora, elas podem decidir realizar as recomendacdes dos profissionais de satde
ou modifica-las da maneira como pensam ou, ainda, desrespeita-las parcial ou

completamente.

Corroborando com o ponto de vista de Starfield (2002), Oliveira et al. (2009, p.1932)

afirmam que os

usuarios, no seu dia a dia, gragas a uma monitoracdo reflexiva de suas
experiéncias, estabelecem juizos de valor sobre os diversos servigos que se
apresentam a eles no sistema de salde, ou seja, 0 usuario faz,
cotidianamente, uma avaliagcdo dos servicos de salde. Essa avaliacdo se da
ndo apenas com base em suas proprias experiéncias, mas também em
experiéncias referidas por outros usuarios (Oliveira et al., 2009; p.1932).

E, as experiéncias cotidianas do usuario, ainda segundo Oliveira et al. (2009),

frequentemente conflitem com as determinagdes normativas do modelo assistencial.



70

Embora o padrdo de utilizacdo dos servigos de salde seja principalmente explicado
pelas necessidades de satde da populacdo, as preferéncias e escolhas dos usuérios influenciam
na utilizacdo dos servicos tanto quanto a forma como a rede esta estruturada (O Dewyer et al.,
2008). Segundo essas autoras, reconhecer a importancia das preferéncias e escolhas dos
usuarios é fundamental para que 0s gestores e profissionais de satide diminuam “a expectativa
de que a resolugdo estrutural da rede de servicos de salde seja condicdo suficiente para

corrigir o inadequado do padréo de utilizagdo dos mesmos” (O Dewyer et al., 2008, p. 1638).

Entre o estabelecimento de uma necessidade de saude e a efetiva utilizagdo dos
servicos de saude, dois pontos, ou etapas do processo, merecem destaque: a demanda do
individuo por um servico de saude, e o acesso oferecido a ele para a efetiva utilizacdo dos
servigos. A ruptura em um desses pontos do processo faz com que nem todas as necessidades
se convertam em demanda e nem todas as demandas sejam atendidas, ou seja, nem todas as

necessidades vao culminar na utilizacdo dos servicos de saude (Pinheiro et al., 1999).

A demanda é o que leva as pessoas a procurar por servicos de salde em busca
assisténcia, e se beneficiar com o atendimento recebido. E, o acesso € o fator que associa a
demanda e a entrada no servigco. Pode ser compreendido como as caracteristicas da oferta de
servicos de salde que atuam aumentando ou diminuindo obstaculos a obtencdo de servicos
por potenciais usuarios, exprimindo a capacidade da oferta de produzir servicos e de
responder as necessidades de salde da populacdo (Travassos e Castro, 2008). Segundo essas
autoras esse conceito tem relacdo com o que Julio Frenk (1992)* denominou de dominio

restrito do conceito de acesso, representado na FIG. 4.

** Frenk, J. The concept and measurement of accessibility. In: White, K. et al. (Eds.) Health Service
Research: an anthology. Washington: Pan American Health Organizations, 1992.
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FIGURA 4
DIAGRAMAL1 - Fluxo de Eventos entre Necessidades de Saude e Obtencao de Cuidados.

Necessidades Desejo de obter Procura por Entrada nos Continuidade
de Salde __ > cuidado de ) ser,vigo de —p  Servicos _ do cuidado
saude salde
- )
h'd

Dominio restrito

— _/
v

Dominio intermediario

—

Dominio amplo

Fonte: Travassos e Castros (2008)

Os obstaculos a obtencéo de servigos pelos individuos podem estar dentro do préprio
servico, como presenca ou nao de médico, falta de servico ou profissional especializado,
limite de vagas para atendimento (expressando falta de capacidade de absorcdo de toda a
demanda da populacdo), tempo de espera na fila, horario de atendimento, condi¢cGes dos
equipamentos; ou fora do servico (mas dentro do sistema de salde), como exemplo,
distribuicdo geogréafica dos servicos, distancia e tempo a ser percorrido pelo individuo para
alcancar e obter os servicos, e necessidade ou ndo de pagamento pelos mesmos (Starfield,
2002; Travassos e Viagava, 2007; Travassos e Castro, 2008). Para Travassos e Viagava
(2007), uma expressdo positiva do acesso é a utilizagdo dos servicos de salde.

De forma simplificada, pode-se compreender a utilizacdo dos servigos de salde como
sendo uma funcdo das necessidades e do comportamento dos individuos diante dos seus
problemas de salde, e da oferta dos servicos de salide*® (Travassos et al., 2000). Esta
associada as caracteristicas sociais, econémicas e demograficas dos individuos; as
caracteristicas da oferta dos servicos de saude; e, também, com a forma como esses

individuos percebem e se comportam frente as suas necessidades de salde e a Sseus recursos

*® No ambito da oferta inclui as formas de financiamento, os servicos e recursos (materiais e humanos)
disponiveis para a populacdo, a estrutura administrativa e 0s mecanismos de pagamento. Também, a
cultura médica local e a ideologia do prestador (Travassos et al. 2000), ou seja, o estilo politico
adotado pelas instituicdes formais que integram os sistemas de saude (Pinheiro, 2006).
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disponiveis (Dachs, 2002; Batista et al., 2004; Castro et al., 2005; Ribeiro, et al., 2006;
Pessoto et al., 2007; Travassos e Viagava, 2007).

Se demandas surgem a partir de necessidades — objetivas ou ndo — e se sistemas de
salde devem atender, por principio, necessidades individuais e coletivas, como afirmam
Starfield (2002), Brasil (2006e) e Mendes (2007), pode-se abstrair que demanda e oferta
fazem parte de um mesmo contexto, como propde a FIG.5, estando altamente imbricadas para
0 estabelecimento da utilizacdo dos servicos de saude. Desta forma, devem ser vistas, como
afirma Pinheiro (2006), como um tipo de marcador continuo que permite identificar os
limites, possibilidades e mesmo os desafios de se garantir a integralidade do atendimento nos
servicos de salde. Acrescenta-se ai a possibilidade de se garantir a resolutividade do

atendimento.

FIGURAS

Esquema Tedrico Proposto para Andlise da Utilizacdo dos Servigos de Saude,
no Contexto Brasileiro

/|/_|/ SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO \—Q

Necessidades DEMANDA
individuais

Sistema
Suplementar

sl

Necessidades
coletivas

|

Fonte: elaboracdo prépria

Apesar do reconhecimento da complexidade que envolve a utilizacdo dos servicos de
salde e do entendimento que essa utilizacdo deve ser resolutiva para o usuario, ou seja, deve
possibilitar & satisfacdo de suas necessidades de saude, o que sugere a obten¢do do tratamento
necessario para possibilitar a resolucdo do problema, neste trabalho, a utilizacdo dos servigos
de saude sera considerada como estabelecida, quando o usuario demandante pelos servigos de
urgéncia e emergéncia do hospital em estudo for avaliado pelo Servigo de Triagem desse

hospital.
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Conceituados os termos, necessidades de salude, demanda, oferta, acesso e utilizacdo
dos servicos de saude, no proximo item serdo apresentados trabalhos que abordam o perfil de
utilizacdo de servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar, retratado, principalmente, pelos
seguintes autores: Castro et al. (2002), Yamada et al. (2002), Jacobs e Matos (2005), Furtado
et al. (2004), Simons (2008), Carret et al. (2007a), Carret et al. (2007b) e Souza et al. (2009).

2.4.2 Perfil da utilizacdo no contexto brasileiro: alguns retratos

Como mencionado, neste Gltimo subitem serdo apresentados estudos desenvolvidos no
Brasil, que abordam a utilizacdo dos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar, por meio
de estudo de caso. Optou-se por apresentar estes estudos de forma mais detalhada, portanto,
no QUADRO 2 é apresentada uma sintese destes estudos, focando, principalmente, nas

variaveis de analise desta tese, com a expectativa de guiar a leitura deste subitem.

Recapitulando, a utilizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia é caracterizado por
problemas de salde que comecaram ha pouco tempo; que representam complicacGes de
doencas cronicas; ou que estejam trazendo sofrimento ao individuo (dores fortes, febre alta,
desmaios etc.) que possam colocar em risco a sua vida. E, pelas normas do SUS o
atendimento pelos pontos de atencdo a salde em eventos de agudizacdo deve ser compativel

com o grau de gravidade do caso e o nivel de complexidade de cada unidade de salde.

No entanto, reportando aos trabalhos que tratam da utilizacdo dos servicos de urgéncia
e emergéncia hospitalar no contexto brasileiro, na pratica observa-se que 0s servigos de
urgéncia e emergéncia hospitalar ainda sdo utilizados de forma recorrente, mesmo em casos
de baixa e média complexidade (Carret, 2007a e b; O"'Dwyer et al. 2008). De acordo com
O "Dwyer et al. (2008; p. 1638) “a emergéncia, por suas caracteristicas, acaba fazendo o papel

de reguladora do sistema, ou seja, deposito dos problemas nao resolvidos”.
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Sintese dos estudos que caracterizam a utilizacédo dos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar, citados neste estudo.

Autor Castro et.al. Yamada et al. Jacobs e Matos Furtado et al. Simons (2008) Carret et al. Carret et al. Souza et al.
(2002) (2002), (2005) (2004) (2007a) (2007b) (2009)
Caracteristicas do Estudo
Regido Sudeste Sudeste Nordeste Nordeste Nordeste Sul Sul Sul
Foco do estudo Perfil da demanda | Perfil da demanda | Servico de emer- | Perfil da clientela | Perfil da demanda | Caracteristicas da | Prevaléncia e | Perfil da demanda
e 0 atendimento | e o atendimento | géncia. atendida; na a partir da | demanda dos | fatores de risco | do Departamento
realizado. realizado. adequacéo a | municipalizacdo Servicos de | para 0 uso | de Emergéncia.
missao institu- | da salde e do PSF | emergéncia. inadequado  dos
cional; mudan-cas | no  Estado de Servigos de
apos munici- | Alagoas. emergéncia.

palizacdo dos ser-
vigos de saude, em
1994,

Periodo

Marco de 2000.

Marco de 2002.

Junho/00 a
maio/01.

Anos 1993, 1997 e
2001.

Anos 1998, 2001 e
2004.

20 de setembro a
03 de outubro de
2004.

20 de setembro a
03 de outubro de
2004.

9 a 15 de junho de
2008.

Fonte dos dados

Baco de dados.

Baco de dados.

Banco de dados.

Fichas dos paci-
entes.

Fichas ambula-
toriais e Prontu-
arios.

Questionario e
Ficha de Atendi-
mento.

Questionario.

Questionario

Variaveis de Anali

se / Resultados encontrados

Compatibilidade | A maioria dos | Boa parte da | A maioria dos | No geral 74,5% de | No geral 84% de 24,2% Grande  parcela,
da demanda | atendimentos ndo | clientela poderia | pacientes atendimentos, ndo | atendimentos néo inadequados a esse | ndo adequados.
como Servicode | sdo casos de | ser atendida pela | necessitava adequados. adequados. Servico
Urgéncia e | urgéncia. rede basica | atendimentos  de -
Emergéncia existente na regido | paixa
complexidade.
Faixa Etéaria <15 anos: 37,9 %, | <15 anos: 32,6 %. | <15 anos: 35,4%. 20-49 anos, mais | 19-29 anos: | Menor de 35: | 15-19, 9.6%;
predominancia de | Destaque para a 15-34 anos: da metade dos | 21,6%. 38,2%; 20 — 34, 28.6%;
1-4 anos. faixa etaria de 1-4 28.5%. atendimentos. 30-39 anos | 35-64 anos: | 35 49, 25.0%:
15-49 anos: 48,9 | 2n°S: com 16.8% (16,5%) 44.,4%;
% "% 1 dos casos. 35-64 anos: . o 50 — 64; 19.5%
. o -
> 50 anos: 12,2 | 15-49 anos: S, > 65: 17,4%. > de 65: 17.4%
%. 55,4%, > 65 anos:
5,7%.

> 50 anos: 12,9 %.
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Sintese dos estudos que caracterizam a utilizacédo dos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar, citados neste estudo.

Castro et.al. Yamada et al. Jacobs e Matos Furtado et al. . Carret et al. Carret et al. Souza et al.
Autor (2002) (2002), (2005) (2004) Sllamers (2082 (20072) (2007b) (2009)
Sexo 60%, feminino. 60%, feminino. 53,1%, feminino. 1993: 41,5% | 45,5%, feminino. 52,1%, feminino. 52,1%, feminino. 62%, feminino.
feminino;  1997:
34,1% feminino;
2001: 44.2%
feminino.
Estado civil 54,6%, com | 54,6%, com | 67,6%, com
- - - - - companheiro. companheiro. companheiro.
Horario / Turno | 72,4%, horéario de | 69% horario de | 86,2% entre as 8h | A maioria | 62,4%, em horério | Turnos da tarde e
do atendimento | atendimento  das | atendimento das | e 22h59, | (adequados e | diurno. noite, com grande
UBS. UBS, predominando de | inadequados), Prevaléncia a tarde | concentracdo das
predominando de | 8h e 11h59. acontece durante o | (33,4%). 14 as 17 horas e ) .
08 as 11 horas dia. das 19 as 21 horas.
Dia da Semana Ligeiro Ligeiro Maior na 22 feira | Maior na 2. feira Maior  demanda

predominio nas 22
e 58 feiras. Menor
nos sabados e
domingos.

predominio nas 22
feiras. Menor nos
sébados e
domingos.

domingo e feriado.

Desfecho
atendimento

do

de alta;
10,37% consultas
com observagdo
seguida de alta;
3,17% consultas
seguidas de
internamento e
7,5% consultas
com observagdo
seguida de
internamento

78,96%

A maior ndo
permaneceu
internados na
unidade de
emergéncia
(91,7%).

Mais da metade
dos que tinham
menos de 65 anos,
e 44,2% dos que
tinham mais de 65
anos, alta ap6s a
consulta atual

Fonte: elaborado prdpria, a partir do item 2.6.2 desta tese.




76

Estudos realizados por Lovalho (2004), Furtado et al. (2004) e Jacobs e Matos (2005),
apontam que a maioria dos atendimentos realizados nos servigos de urgéncia e emergéncia
dos hospitais é de baixa complexidade, sugerindo, assim, uma utilizacdo indevida por esses
servigos. Estudo qualitativo realizado por O'Dwyer et al. (2008), também aponta nessa
mesma direcdo, indicando que um dos fatores que contribui para a superlotacdo desses
servicos € o precério funcionamento do sistema de saide de forma geral, e especialmente, a

baixa resolutividade da atencéo basica.

Estudo realizado por Ribeiro et al. (2006) identificou uma maior utilizacdo de servigos
hospitalares e de pronto-socorro por usuarios do SUS, sugerindo, dentre outros fatores, que 0s
prontos-socorros ainda sdo importantes como porta de entrada para a assisténcia médica. Da
mesma forma, Rati (2009) ao estudar os motivos da busca de mdes com criangas com
problemas de salde por servicos de urgéncia e emergéncia em um hospital de referéncia em
pronto atendimento pediatrico do SUS, constatou que parte dessas mées procura diretamente

0s servicos de urgéncia/emergéncia, mesmo quando desconfiam que o caso ndo € urgéncia.

Analisando o perfil das pessoas que procuram pelos servicos de pronto atendimento
dos hospitais, Castro et al. (2002), realizando um estudo amostral com base nos atendimentos
realizados no més de margo de 2000 pelo Hospital Geral do Itaim Paulista/S&o Paulo,
concluiram que a maioria dos atendimentos realizados por esse hospital ndo foram casos de

urgéncia e poderiam ser absorvidos pela rede ambulatorial basica da regido.

Essas autoras identificaram que 74,11% das pessoas eram oriundas da area adstrita ao
hospital. Cerca de 60% das pessoas eram do sexo feminino, com predominancia de
atendimentos na faixa etaria entre 15 a 49 anos em ambos os sexos. No total os autores
identificaram que cerca de 49% dos usuarios pertenciam a faixa etaria de 15-49 anos; 37,98 %
a faixa etaria de < 15 anos e 12,2 % a maiores de 50 anos. Dentre 0os menores de 15 anos
predominando a faixa de 1-4 anos. Nas idades superiores a 50 anos a distribuicdo dos
atendimentos por sexo aproximadamente se equivalem, com uma leve predominancia do sexo
feminino. Nas idades menores de 15 anos ha predominancia do sexo masculino (Castro et al.,
2002).

Esses autores observaram que a distribuicdo da clientela segundo grupos de idade
reflete a composicao da populacéo adstrita ao Hospital. Chamam a atencdo, no entanto, para a
participacdo dos menores de 5 anos no grupo de jovens que representaram, praticamente,
24,10 % do conjunto dos comparecimentos, enquanto, na populagdo residente, representam

apenas 10,9 %. Os autores salientam que a demanda de atendimento maior nesse grupo etario
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é justificada pelas precarias condi¢des de vida de boa parcela da populacdo residente na area
do estudo. Sugerem que se houvessem programas de atencdo a crianca na rede bésica, boa

parte desta demanda poderia estar sendo atendida nas unidades de salde.

Quanto aos dias da semana demandados Castro et. al. (2002) ndo verificaram
diferencas marcantes, apenas um ligeiro predominio nas segundas e quintas-feiras, e uma
menor demanda nos sabados e domingos. Quanto ao horario da procura do servico esses
autores identificaram que cerca de 73% dos atendimentos aconteceram no horario de
atendimento das unidades basicas. Comparando os diagndsticos efetuados nos horarios em
que as unidades basicas funcionam e os horarios que essas ndo funcionam, os autores nao
identificaram diferencas expressivas quanto a morbidade de atendimentos no pronto

atendimento.

Em relacdo aos atendimentos realizados, 33,1% da demanda da amostra foi atendida
na pediatria, 28,0% a clinica médica, 15,0% Ginecologia/Obstetricia e 13,1%, na Ortopedia
(Castro et al., 2002).

Pesquisa realizada no Hospital Geral de Itaquaquecetuba/Séo Paulo, por Yamada et al.
(2002), sugere que apesar desse hospital atender uma demanda referenciada (encaminhada
por servicos de saude), boa parte da clientela poderia ser atendida pela rede basica existente
na regido. O objetivo do estudo, do mesmo modo de Castro et al. (2002), foi analisar o perfil
da demanda e o atendimento realizado nesse hospital, com base em informagdo amostral

extraida do sistema informatizado do hospital, referente a0 més de margo/2002*'.

Yamada et al. (2002) identificaram que da amostra estudada, 81,39% dos
atendimentos foram realizados para residentes do municipio de Itaquaquecetuba (onde estéa
localizado o hospital). Cerca de 60% da amostra era constituida de pessoas do sexo feminino.

Quanto a faixa de idade, Yamada et al. (2002) constataram predominancia de pessoas
na faixa etaria de 15-49 anos (55,37%), para ambos 0s sexos, mas com predominancia de
pessoas do sexo feminino; 32,56 % na faixa etéria de < 15 anos, com predominéncia de
pessoas do sexo masculino. Nessa faixa predominou pessoas na faixa etaria de 1-4 anos; e
12,87 % na faixa etaria de maiores de 50 anos, com uma leve predominancia de pessoas do

sexo masculino.

*" Os trabalhos de Castro et al. (2002) e Yamada (2002) fazem parte de um convénio realizado entre a
Secretaria de Estado e Salde de Séo Paulo e a Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&do
Paulo, com o objetivo de se estruturarem instrumentos de avaliagéo e controle da forma de gestéo dos
hospitais de Sdo Paulo por Organizag¢Ges Sociais, sob coordenacdo geral de Evelin Naked de Castro S&
e Marcio Cidade Gomes.
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Segundo Yamada et al. (2002) a distribuicdo da clientela segundo grupos de idade
reflete a composicéo da populagéo da regido. No entanto, como no estudo anterior, chamam a
atencdo para a grande participacdo dos menores de 5 anos, praticamente, 20 % do conjunto
dos comparecimentos, enquanto que esse grupo representa em torno de 10,4 % na populagdo
residente. D& mesma forma que Castro et al. (2002), Yamada et al. (2002) entendem que esse
quadro era de se esperar devido as precérias condi¢des de vida de boa parcela da populagéo
residente na regido adstrita ao hospital. Sugerem, também, que se houvessem programas de
atencdo a crianca na rede basica, boa parte desta demanda poderia estar sendo atendida nas

unidades de salde.

Analisando os dados segundo a média de atendimentos nos dias da semana, Yamada et
al. (2002), obervaram uma ligeira predominéncia de atendimentos na segunda-feira (17,16%)
e menor prevaléncia nos sabados e domingos (12,71% e 12, 97%, respectivamente). Quanto
ao horario do atendimento, cerca de 69% dos atendimentos foram realizados no horério de
funcionamento das unidades basicas. Observaram, sem distincdo dos dias da semana,
predominancia de atendimentos no horéario entre 08 e 11 horas (25,25% dos casos), seguido
do horério de 12 as 15 horas (22,57% dos casos).

Com relacdo ao motivo de atendimento (diagnosticos efetuados), Yamada et al. (2002)
ndo perceberam grande variacdo entre as faixas de horario correspondentes ao funcionamento
e 0 ndo funcionamento das unidades basicas. As causas relacionadas com Gravidez e Parto
foram as maiores em ambos os horérios. De acordo com as autoras, a presenca do pré-natal
como uma das principais causas de procura pelo pronto socorro no horario de atendimento da
rede de UBS reflete a deficiéncia/insuficiéncia das agdes dessa rede. Embora as autoras néo
facam essa observacdo, esses dados podem explicar, pelo menos em parte, a maior
prevaléncia de pessoas do sexo feminino na faixa etéaria entre 15-49 anos. De acordo com
Yamada et al. (2002) o Pronto Socorro do Hospital Geral de Itaquaquecetuba/Sao Paulo é

porta de entrada para 0 acesso a atengédo ao parto.

As outras causas de maior procura para o atendimento no pronto socorro do hospital
em estudo, para ambos os horarios, foram os agravos do Sistema Respiratério. (Yamada et al.,
2002).

Em relagdo as especialidades procuradas, considerando-se ambos 0s sexos,
predominou-se a clinica médica, com 30,15% dos casos, compativel com a faixa etaria
predominante (15-49 anos), seguida da pediatria, responsavel por 25,64 % dos atendimentos,

também, compativel com o percentual de <15 anos que compareceram ao Pronto Socorro. Em
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terceiro lugar geral aparece a ginecologia, representando 19,20% dos casos; em quarto lugar a
ortopedia com 11,01% dos casos; e no quinto a cirurgia geral com 9,67% dos casos (Yamada
et al., 2002).

Analisando as especialidades segundo sexo, no caso masculino a pediatria aparece em
primeiro lugar (33,41% dos casos), a clinica médica em segundo lugar, (28,56), e em terceiro
a ortopedia com (16,93%). No caso especifico do sexo feminino o servigo de ginecologia e
clinica médica se equivalem, com 31,96% e 31,21% dos casos, respectivamente. Em terceiro
lugar, a pediatria (20,48% dos casos). Em relagdo ao sexo masculino, destaca-se a
participacdo da ortopedia com 16,93% dos comparecimentos, contra 7,08% de

comparecimento de pessoas do sexo feminino (Yamada et al., 2002).

Considerando os dados de morbidades identificadas na amostra analisada, Yamada et
al. (2002) identificaram coeréncia dos mesmos com as elevadas taxas de mortalidade por
causas externas, doencas do aparelho circulatério e respiratério da populacdo da area de
influéncia do hospital.

Com o objetivo de identificar o perfil da clientela atendida no Hospital da Restauracéo
(Recife/Pernambuco), sua adequacdo a missao institucional, e avaliar as mudancas ocorridas
no atendimento apos a municipalizacdo dos servi¢cos de salde em 1994, Furtado et al. (2004)
analisaram, por amostragem, dados de atendimento desse hospital nos anos de 1993, 1997 e
2001. Tomaram como Vvariaveis: diagnosticos (classificados como adequados, quando
compativeis com a missdo do Hospital e inadequados, aqueles relativos a usuarios que
poderiam ser atendidos pela assisténcia béasica), municipalizacdo, Programa de Saude da

Familia. O desenho do estudo foi realizado por meio de andlise de série de dados.

Analisando a procedéncia dos usuéarios, Furtado et al. (2004) constataram que Recife
(quase metade da amostra) e as demais cidades da Regido Metropolitana representaram quase
90% dos atendimentos, restando apenas 10% para as outras regides do Estado e fora dele,
embora, segundo os autores, o Hospital da Restauracao seja referéncia para todo o Estado de

Pernambuco.

Quanto ao numero de atendimentos realizados segundo o més, Furtado et al. (2004)
observaram certo equilibrio, com uma queda em fevereiro. Quando ao dia da semana com
maior concentragdo de atendimentos identificaram a segunda-feira. Segundo esses autores
essa prevaléncia pode ser explicada pela falta de alternativas de servicos de atencdo bésica
funcionando durante o final de semana, ocasionando assim um acumulo de atendimentos

neste dia.
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Quanto a hora do dia, Furtado et al. (2004) constataram que a maioria dos
atendimentos, tanto os por eles denominados de adequados como o0s inadequados,

aconteceram durante o dia.

Quanto a demanda por faixa etéria, juntas, as faixas entre 20 a 29 e 30 a 49 anos
concentraram mais da metade dos atendimentos da amostra analisada. Quando os resultados
foram estratificados pelos anos pesquisados, 0s autores observaram, em 1993, maior
prevaléncia de atendimentos na faixa etéaria de 30 a 49 anos, e, a seguir, na faixa de 20 a 29
anos, para homens e mulheres. Em 1997 e 2001 este comportamento prevalece, porém com
uma maior diferenca entre estas faixas e as demais. Na faixa de 10 a 19 anos, a prevaléncia do
sexo masculino é sempre superior a do feminino Os dados, ainda estratificados pelos anos
pesquisados, indicam tendéncia de reducdo do nimero de atendimentos total nas faixas etarias
até 29 anos, com tendéncia de aumento nas idades superiores ha 30 anos (Furtado et al.,
2004).

Sobre a distribuicdo dos atendimentos por tipo de especialidades os autores
verificaram uma maior proporc¢do na Traumatologia, seguida da Clinica Médica, com algumas
variacdes entre os anos. A Clinica Cirdrgica aparece como a terceira especialidade procurada,
com um numero de atendimentos relativamente estavel, nos 3 anos, embora com percentuais
decrescentes. A Neurologia, classificada como quarta especialidade, teve um comportamento
constante em todos os trés anos analisados (Furtado et al., 2004).

Em relacdo a adequacdo ou ndo dos atendimentos a missdo do Hospital, esses autores
identificaram que 74,5% dos atendimentos analisados, em geral, eram inadequados. No
entanto, estratificando os atendimentos pelos anos estudados, identificaram uma queda na
proporcdo dos atendimentos inadequados, embora o percentual geral de atendimentos, no

decorrer dos anos estudados, tenha aumentado.

Analisando dados referentes aos usuarios admitidos no servico de emergéncia do
Hospital S&o Rafael, Salvador, Bahia, no periodo compreendido entre de 1 de junho de 2000 a
31 de maio de 2001, com o objetivo de analisar variaveis relativas aos atendimentos
realizados na unidade de emergéncia, que aplica protocolos para investigacdo propedéutica e
para tratamento de acordo com as doengas, Jacobs e Matos (2005) observaram que 96,35%
dos pacientes vinham da regido metropolitana. Desses 86,5% eram de Salvador. Dos que
moram no municipio de Salvador, avaliando-se a distancia do bairro de procedéncia ao
hospital, no acumulado, 30,35% moram até 5 km de distancia, 44,53% até 10 km, 63,53% até

15 km, 29,57% a mais de 15 km. Assim, segundo esses autores, a amostra analisada indica
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que a procedéncia/distancia define o hospital mais proximo como destino preferencial dos

USUArios.

Quanto a distribuicao por sexo, de uma forma geral, 53,1% dos atendimentos eram do
sexo feminino, correspondendo a distribuicdo por sexo da populacdo brasileira e da regido
metropolitana de Salvador. No entanto, em relacdo a demanda pelos servicos por morbidade
referente a causas externas, observou-se maior proporcdo de homens (57,43%), em relacéo as
mulheres (42,57%) (Jacobs e Matos, 2005).

A distribuicdo por faixa etaria foi: 35,4%, até 14 anos de idade; 28,5%, entre 15 e 34
anos, 30,4%, entre 35 e 64 anos; e 5,7% com idade superior a 65 anos. Esses autores
observam uma desproporcao na progressdo da relacdo atendimentos / nimero de habitantes
nas faixas de um a nove anos, que é mais alta; e nas faixas de 10 a 34 anos, que é mais baixa.
A desproporcéo na faixa etaria de um a nove anos os autores relacionam ao maior nimero de
eventos que levam a um atendimento médico na primeira faixa, como febre, dispneia e
diarreia. E, também, o uso da unidade de emergéncia em detrimento do consultério do
pediatra, e a falta de outros locais para atendimento pediatrico nas proximidades da unidade

de emergéncia (Jacobs e Matos, 2005).

Quanto aos meses de concentracdo dos atendimentos, Jacobs e Matos (2005)
observaram um ndmero menor de atendimentos no més de setembro e maior nimero de
atendimentos nos meses de janeiro, marco e maio. O dia de maior nimero de atendimentos foi
na segunda-feira e, os horarios, ao longo do dia, foram observados 86,2% dos atendimentos
no intervalo de as 8h e 22h59, com picos de atendimento entre 8h e 11h59 (30%), com maior
concentracdo no horario da manhd (30%). Esses autores sugerem que 0 maior nimero de
atendimentos nas segundas-feiras pode estar relacionado a facilidade de acesso ao sistema,
disponibilidade de médico sem marcacao prévia para atendimento imediato, e ao acimulo de
“urgéncias” nao resolvidas no fim de semana. Entretanto, ainda segundo os autores, seria de

se esperar um aumento de consultas seguidas de alta, mas isso ndo ocorre.

A distribuicdo por especialidade dos plantonistas foi: clinica medica (35%), pediatria
(32%), cirurgia (18%), ortopedia (11%) e neurologia (4%). Quanto ao tipo e desfecho do
atendimento, 78,96% foram consultas seguidas de alta; 10,4% consultas com observacéo,
sequida de alta; 3,17% consultas seguidas de internamento; e 7,5% consultas com observacédo
seguida de internamento. Quanto maior a idade, maior a propor¢do de consultas com
observacgdo ou internagdo. A proporcao de observacdes e internamentos foi & mesma durante

todos os dias da semana, independente do aumento do numero de consultas totais as
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segundas-feiras. E, também, ndo ocorreu variagdo nos dias da semana quanto a especialidade
do atendimento (Jacobs e Matos, 2005).

Esses autores observaram que quanto mais perto do hospital a procedéncia do
paciente, maior o nimero de consultas seguidas de alta sem observacdo. Mas a relacdo de
internamentos por pacientes observados nédo sofria influéncia da procedéncia (Jacobs e Matos,
2005). Associam a disponibilidade, rapidez e resolucdo para aqueles pacientes que moram
mais proximos da unidade de satde (os exames de laboratdrio com resultado em 150 minutos,
métodos de imagem disponiveis 24 horas sem marcagdo prévia, etc.) e a auséncia de
procedimentos de triagem que encaminhem os pacientes para 0 ambulatorio ou para outros
servicos podem ser a causa de um maior nimero de consultas seguidas de alta naqueles que

procedem de bairros mais proximos ao hospital (Jacobs e Matos, 2005).

As causas mais frequentes dos atendimentos realizados foram: febre (5,6%); diarreia e
gastroenterite de origem infecciosa presumivel (4,5%); dispneia (4,1%); hipertensdo essencial
(4%); e dor abdominal (3,9%). Tomando como referéncia o CID-10, as doencas do grupo “R”
(sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e laboratdério ndo classificados em
outra parte), representam 28,5% dos casos; do grupo “J” (doengas do aparelho respiratorio),
16,4%; e do grupo “S” (lesdes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas

externas), 11% (Jacobs e Matos, 2005).

Com o objetivo de avaliar as caracteristicas da demanda dos servicos de emergéncia
de um hospital pablico municipal de Pelotas — Pronto Socorro Publico (PSP) —, regido Sul do
Brasil, por meio de estudo transversal realizado entre 20 de setembro a 03 de outubro de
2004, com uma amostra de 1.647 pessoas, de ambos o0s sexos e idade entre quinze e cem anos,
Carret et al. (2007a) identificaram uma idade média de 44 anos, sendo cerca de 52% delas
mulheres, 76,8% de cor branca (classificados pelos entrevistadores) e 54,6% casados ou com

companheiro.

Quanto ao acumulo de bens, metade pertencia ao nivel econémico C, e cerca de 1/3
aos niveis econdmicos D e E. Quanto a escolaridade, 36,3% tinham até quatro anos de estudo,
com média de 6 anos completos de estudo; 12% eram analfabetos (ndo sabiam ler e escrever
ou s0 assinavam seu nome). Quanto & ocupacéo, 51,8% nédo tinham nenhuma no momento da
consulta (ndo estudavam e nédo trabalhavam). Entre os trabalhadores, quase metade trabalhava
de 41 a 60 horas por semana. Aproximadamente 17% referiam ter algum tipo de convénio de
salde, ndo se observando diferenca entre as idades; 28,1% tinham médico definido,

apresentando direta relagédo com a idade (Carret et al., 2007a).
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Com relacdo as caracteristicas da demanda pelos servicos de saude, Carret et al.
(2007a) identificaram que mais da metade dos pacientes estava sintoméatico a mais de 24
horas quando resolveu consultar no PSP. Dos sujeitos estudados, 70% consideravam que seu
problema apresentava risco de vida, aumentando essa percepcao com a idade. Por outro lado,
6,9% achavam que poderiam esperar até o outro dia para consultar, sem diferenca entre o0s
grupos etérios. Um terco dos individuos consultou anteriormente pelo problema atual
apresentado, principalmente na rede publica de saude (mais de 80%), aumentando a
possibilidade de ter ocorrido essa consulta prévia com aumento da idade. Dos entrevistados,
35,7% faltaram ao trabalho e/ou escola, sem diferenga entre as idades, e 17% buscaram o
servico por ter sofrido algum tipo de acidente, sendo este inversamente associado a idade.

Segundo Carret et al. (2007a) quase 20% dos individuos entrevistados consultaram
trés ou mais vezes no PSP no Gltimo ano, e 5,9% trés ou mais vezes nos Gltimos trés meses. A
idade esteve diretamente associada com o numero de consultas prévias no PSP. Quando
precisavam consultar, 46,1% deles contavam com suporte social de um familiar ou amigo,

principalmente os idosos.

Com relacgdo a percepcao do estado de saude, aproximadamente metade dos individuos
considerou sua saude regular ou ruim, sendo inversamente associado com idade. Os homens
consideravam sua saide melhor, quando comparados com as mulheres. As doencas crénicas
foram mais frequentemente encontradas entre os mais velhos, quando comparados com 0s
mais jovens. Do total, 34,6% se diziam hipertenso, e 30,1% referiam ter depresséo, enquanto
no grupo de maiores de 64 anos o percentual destas patologias atingia 59,8 e 38,5%,

respectivamente.

Os turnos de maior demanda foram tarde e noite, com uma grande concentracdo nos
horéarios das 14 as 17 horas e das 19 as 21 horas, atingindo um pico de atendimento no
periodo das 19 as 20 horas. Os idosos consultaram significativamente mais durante o dia e 0s
mais jovens, principalmente a tardinha e a noite. Os homens consultaram mais a tardinha e as
mulheres, principalmente durante a noite e madrugada. Os dias da semana de maior demanda
foram domingo e feriado, com média de 155 consultas por dia. A média de consultas nos dias
uteis foi de 121 consultas. Sobre esse achado (maior demanda nos domingos e feriados)
Carret et al. (2007a) associaram ao fato de Pelotas apresentar uma ampla rede de atencdo
basica, que funciona nos dias Uteis, principalmente, em turnos diurnos, que pode estar
conseguindo filtrar um pouco da demanda pelos servigcos de emergéncia. Cerca de 70% dos

entrevistados esperaram até 15 minutos para serem atendidos, sendo que o tempo de espera
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foi inversamente associado a idade do individuo. A sugestdo para consultar o servico de saude
variou significativamente com a idade. Os extremos de idade consultaram, principalmente,
por sugestdo de familiares e amigos e os individuos com idade entre 35 a 64 anos

consultaram, principalmente, por conta propria (Carret el al., 2007a).

Quanto ao motivo pela escolha pelo PSP, essas autoras identificaram que, sem
distingdo entre as idades, 58,2% das pessoas referiram que esse servico tinha mais condicdes
de resolver o problema; 42,1% pela facilidade de fazer exame; e 40,7% para receber
medicacdo de alivio dos sintomas, no momento da consulta. As mulheres apontaram mais
frequentemente do que os homens o fato de ndo conseguir marcar consulta, como motivo para
procurar o servico de emergéncia. O meio de transporte mais frequentemente utilizado para ir
até o PSP foi o carro (46,5%), seguido de 6nibus (22,5%) e ambulancia (12,5%). Os idosos
usaram mais ambuléancia e taxi que os jovens, enquanto que estes foram mais vezes a peé, de

motocicleta ou bicicleta.

Com relacdo ao diagnostico médico, esse variou com a idade. Entre os mais jovens, 0s
principais diagndsticos foram aqueles relacionados com causas externas, principalmente, no
caso masculino, com menor duracdo dos sintomas até a busca por atendimento. Entre os
idosos, aqueles relacionados com o aparelho circulatério. Com relacdo ao desfecho do
atendimento, mais da metade dos que tinham menos de 65 anos, e 44,2% dos que tinham
mais, foi encaminhado para casa, apds a consulta atual. Os idosos internaram em 18,6% das

vezes, sendo que entre os mais jovens, apenas 4,1% (Carret et al., 2007a).

Com o objetivo de identificar a prevaléncia e fatores associados ao uso inadequado
dos servicos de emergéncia de um hospital pablico municipal de Pelotas — Pronto Socorro
Publico (PSP), e trabalhando com a mesma fonte de dados de Carret et al. (2007a), Carret et
al. (2007b)*® encontraram que 24,2 % dos atendimentos realizados no servico de emergéncia
do Pronto Socorro Publico de Pelotas eram inadequados a esse servi¢o, com predominancia
de inadequacdo, no grupo etario de 15-49 anos, em comparagdo com o grupo etério de 50
anos ou mais (26,4% e 20,4%, respectivamente). O uso inadequado dos servicos foi

inversamente associado com a idade, e 46% mais frequente durante o dia.

A prevaléncia de uso inadequado foi maior entre as mulheres. De acordo com Carret et
al. (2007Db) esse resultado pode estar relacionado a situacdo social da mulher, como ter mais

tempo livre ou flexivel (ndo serem trabalhadoras), bem como devido ao fato das mulheres

*® Trabalhos baseados em tese de doutorado apresentada ao Programa de Pos-graduagdo em
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.
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consultarem mais em todos os niveis de atencdo, tendo facilitado o acesso aos servigos de

salde em geral (Carret et al., 2007b).

Dentre 0s motivos que levaram as pessoas mais jovens (faixa etéaria entre 15 a 49 anos)
a procurar pelos servicos de urgéncia foram citados a impossibilidade de identificar outro
lugar para o atendimento; restricdo do horario de atendimento na atencdo primaria; recusa da
atencdo primaria em atender de marcacdo prévia de consulta. Pessoas que foram
encaminhadas ao pronto-socorro por profissionais de satde foram 30% menos propensas a ter
utilizacdo inadequada (Carret et al., 2007b).

Entre os pacientes mais velhos (50 anos ou mais), o uso inadequado foi mais frequente
entre aqueles com maior nivel de educacgdo, associado a auséncia de doengas cronicas auto
referidas, e falta de apoio social. Nenhuma das outras variaveis estudadas foi associada com o

uso inadequado (Carret et al., 2007b).

De uma maneira geral, um em cada trés individuos referiram ter tido pelo menos um
episddio na vida de depressdo; 71,2% declararam fazer uso habitual de um servico de saude e
23,1% dos individuos alegaram ter um médico regular. Mas apenas 13,7% destes foram
encaminhados ao pronto-socorro por um médico. Um em cada seis individuos tinha seguro de
salde, e 8,2% procuraram 0s servigos de urgéncia por ser o Unico servico disponivel. No que
diz respeito a utilizacdo de cuidados de saude primarios, 21,6% dos entrevistados declaram

ndo fazer uso dos servi¢os da atencdo primaria (Carret et al., 2007b).

Com o objetivo de avaliar Unidades Hospitalares de Urgéncia/Emergéncia do Estado
do Rio de Janeiro, registrando a relacdo da emergéncia com usuarios, com outros servi¢os do
hospital, e com a rede assistencial, a partir do olhar de chefes da emergéncia, chefes da
enfermagem da emergéncia e dos chefes médico de plantdo, O'Dwyer et al. (2008)
encontraram que em todas as regides do estado, havia superlotacdo de emergéncias, sendo que
em cinco delas todos o0s servicos visitados estavam constantemente superlotados, e em outras
cinco regides, as emergéncias eram parcialmente superlotadas, inclusive com pacientes

aguardando vaga para internagéo.

De acordo com essas autoras a principal causa de superlotacdo apontada por todos 0s
entrevistados foi o atendimento a pacientes com problemas ambulatoriais. Como causas
externas desses problemas foram apontadas: insuficiéncia da rede bésica; falta de vagas para
internacdo na rede; falta de sintonia com o atendimento pré-hospitalar (SAMU e bombeiros);
falta de vaga para realizagdo de exames complexos; indisponibilidade de ambulatorios
especializados; falta de vagas em casa de apoio; problemas sociais.
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Simons (2008) ao descrever, por amostragem, o perfil dos usuérios que demandaram e
foram atendidos na Unidade de Emergéncia de um hospital geral publico de Maceid/Alagoas,
periodo de 01 de janeiro a 31 de dezembro, nos anos de 1998, 2001 e 2004, constatou que
99,6% da amostra eram de usuarios residentes no Estado de Alagoas, sendo, 81,6% desses,
residentes em Macei0, seguido por aqueles residentes em municipios mais proximos da

Capital.

A anélise dos dados de Simon (2008) aponta que do total de atendimentos analisados,
cerca de 16% foram considerados como adequados, contra cerca de 84% de atendimentos néo
adequados a missdo do hospital. Considerando apenas os dados relativos aos residentes em
Maceid, a autora encontrou que 86,1% dos casos foram classificados como ndo adequados,
contra 13,9% dos considerados adequados. Nos demais municipios, 74,4% foram
considerados ndo adequados e 25,6% adequados. Simon (2008) designa como diagnosticos
“adequados” aqueles considerados apropriados para serem atendidos em servico de

emergéncia hospitalar, nivel 3, considerando a misséo institucional.

Agrupando os dados de atendimento, por microrregifes de salde do Estado de
Alagoas, a autora encontrou que guanto mais perto da capital era a microrregido, maior o
nimero de ndo adequacdo dos atendimentos e, inversamente, quanto mais longe a
microrregido, maior o nivel de adequacdo. Esse achado foi 0 mesmo quando os dados foram
agrupados por bairros e distritos de Macei¢ (Simon, 2008). Dessa forma a autora constatou
que quanto mais proximo o local de residéncia do hospital pesquisado, maior é a ‘ndo-
adequacgdo’ dos casos. O maior percentual de casos ‘ndo-adequados’ (90,3%) foi de usuarios
residentes na segunda regido administrativa de Maceid, que compreende o bairro onde se situa
a UE e os bairros circunvizinhos. Simon (2008) observou, analisando os dados de todo o
estado de Alagoas, e de Maceid separadamente, uma tendéncia dos percentuais de ‘ndo

adequacdo’ diminuir nos anos de 2001 e 2004 em comparag@o ao ano de 1998.

Da amostra analisada por Simon (2008), o maior percentual dos atendimentos — 54,5%
— foi constituido de usuarios do sexo masculino. Segundo a autora, esse dado pode ser
justificado pela maior ocorréncia de traumas e acidentes (causas externas) que Sdo mais
frequentes em pessoas do sexo masculino, e o horério reduzido de jornada dos servigos

ambulatoriais, que dificultam o acesso aqueles que trabalham.

Apesar do maior percentual da demanda corresponder a usuarios do sexo masculino, o
estudo constatou que 87,7% dos atendimentos classificados como de ‘ndo-adequacdo’ eram

de usuérios do sexo feminino, podendo tal fato estar relacionado a fatores bioldgicos, sociais e



87

comportamentais, traduzidos no fato de as mulheres apresentarem indicadores de morbidade
mais elevados, embora de menor gravidade (Simon, 2008).

Em relacdo a faixa etaria, Simon (2008) constatou que o maior percentual de
atendimentos ocorreu no grupo compreendido entre 19 e 29 anos (21,6%), seguido pelo grupo
entre 30 e 39 anos (16,5%). Juntas, essas faixas etarias representam 38,10% do total dos
atendimentos, estando esse achado, segundo essa autora, correlacionado ao maior percentual

de atendimentos de homens.

Na distribuicdo em cada ano da pesquisa, essa autora observou que a distribuicdo dos
atendimentos diminuiu nos anos de 2001 e 2004, em relacdo a 1998, nas faixas etarias mais
jovens (menores de 39 anos). Na faixa etaria acima de 40 anos, apresentaram tendéncia de
aumento. Segundo Simon (2008) o fato pode estar relacionado ao efeito combinado do
aumento da expectativa de vida e da reducdo da fecundidade feminina da populacdo em todo
0 pais, 0 que se traduz numa mudanca do perfil epidemiolégico e demogréfico da populagéo,
com progressiva diminui¢do da proporcdo de criangas e jovens e elevacdo do numero de

adultos, especialmente idosos.

O maior percentual de casos ndo adequados ocorreu na faixa etéria entre 30 a 39 anos
(86,2%), seguida da faixa etaria entre 50 e 59 anos (86,1%), Na faixa de 30 e 39 anos foram
mais frequentes os acidentes, agressdes e traumas menos graves. E na de 50 a 59 anos 0s
casos de hipertensdo arterial sisttmica e doenca pulmonar obstrutiva crénica ocorreram com
participacdo importante. A autora conclui que, em ambas as faixas, por se tratarem de
procedimentos de baixa e média complexidade, grande parte desses agravos poderia ser
resolvida em servicos de menor complexidade, como ambulatérios de urgéncia 24 horas. A
média de idade para os casos adequados foi de 31,07 anos, e para 0s casos inadequados de
31,22 anos (Simon, 2008).

Quanto ao setor de atendimento no hospital, o setor que apresentou maior aporte de
atendimentos foi a clinica médica (52,2%) seguido pelo setor de ortopedia/traumatologia
(22,6%), pediatria (13,1%), cirurgia (7,7%), queimados (1,5%), oftalmologia (1,4%),
odontologia (1,2%) e otorrinolaringologia (0,3%) (Simon, 2008).

O setor da clinica medica, além de apresentar o0 maior volume, também foi o0 que
apresentou maior percentual de ndo adequacdo (89,5%), seguido pelo setor de pediatria

(86,5%). Nessas duas areas, dor, doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma, disturbio neuro-
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vegetativo, gastrite, gastrenterite, IVAS*®, pneumonia, virose e hipertenséo arterial sistémica
(entre os mais frequentes), representaram 28,4% da demanda. Percentual esse maior do que 0s
agravos relacionados aos traumas (26,6%). Outros setores que apresentaram percentuais altos
de ‘ndo-adequagdo’ sdo o de Odontologia, com participacdo significativa de casos
diagnosticados como abscesso dentario, alveolorragias e odontalgia; Otorrinolaringologia
(amigdalites, otites) e Ortopedia/Traumatologia (fraturas, luxagdes, entorse, distenséo, etc.).
A exemplo da andlise por faixa etéria, a autora concluiu que os casos atendidos nos setores de
urgéncia sinalizam para um conjunto de problemas agudos, porém ‘simples’ que constituem a
maior parte da demanda a servicos de urgéncia/emergéncia hospitalar e que poderiam ser
resolvidos em unidades ambulatoriais ou em ambulatérios de urgéncia 24 horas (Simon,
2008).

Agrupando os setores entre cirdrgicos e ndo cirdrgicos Simon (2008) constatou que 0
conjunto de atendimentos cirdrgicos teve um percentual maior de adequacgédo e um percentual

menor de ndo adequacédo, em relacdo ao conjunto de atendimentos nao cirurgicos.

Quanto ao horario de atendimento o estudo de Simon (2008) apontou que 0 maior
volume de atendimentos ocorreu no periodo da tarde (33,4%), seguido pelo periodo da noite
(29,1%), manha (29,0%) e madrugada (8,5%). Somando-se 0s percentuais correspondentes ao
horario diurno e os correspondentes ao horario noturno, encontra-se um percentual de 62,4% e
37,6%, respectivamente, apontando uma maior incidéncia de atendimentos no turno diurno,
guando as unidades bésicas de saude estdo em funcionamento. Esses dados, segundo a autora,
reforcam a ideia de existéncia de dificuldades de acesso da populacdo aos servi¢cos de salde,
no sentido mais amplo do conceito que implica, além do atendimento em si, a resolubilidade
dos seus problemas de saude (Simon, 2008). Apesar de Simon (2008) ndo cruzar as
informacBes de sexo com horério de atendimento, esses dados parecem fragilizar a ideia de

conflito entre horario de trabalho e horéario de funcionamento dos servicos de saude.

Simon (2008) ressalta que o maior volume de atendimentos ocorreu no periodo da
tarde. Apesar disso o periodo da manhd foi o que apresentou maior percentual de ndo
adequacao (87,4%), seguido pelo periodo da noite (83,4%), madrugada (82,5%) e tarde
(81,8%) (Simon, 2008).

Quanto ao desfecho do atendimento na amostra analisada por Simon (2008) a maior
parte dos atendimentos correspondeu a usuarios que ndo permaneceram internados na unidade

de emergéncia (91,7%). Nesse grupo a autora encontrou o percentual de 87,4% de ndo

* Infeccio das vias aéreas superiores



89

adequagdo dos casos, contra 12,6 de adequagdo. Ja no grupo dos que permaneceram
internados a autora encontrou o percentual de 54,3% de adequacdo, contra 45,7% de
inadequacdo. Quanto aos 45,7% de casos de internacdo considerados inadequados a missdo da
instituicdo em estudo, a autora os atribui a questdes sociais, tanto de usuarios residentes em
Macei6 quanto em outros municipios onde pode haver caréncia de recursos para continuidade

dos cuidados necessarios.

Quanto a distancia, do total de atendimentos de todas as regides do estado, seja dos
municipios de Estado ou dos bairros de Maceid, os atendimentos mais adequados sdo aqueles
cujo local se residéncia é mais distante da Unidade de Emergéncia (UE) (média de distancia
de casos adequados - 62,2 km) enquanto que os atendimentos mais ndo adequados séo aqueles
mais proximos (média de distancia dos casos nao adequados - 49,4 km). Para os residentes em
Macei6, a média de distancia dos casos adequados foi de 20 km e dos inadequados de 10 km.

Quanto ao perfil de morbidade dos atendimentos, 0 maior grupo de causas prevalente
foi o referente ao no capitulo XIX “lesdes, envenenamentos e outras consequéncias de causas
externas” (35,9%), da Classificagdo Internacional de Doengas — 10? Revisdo (CID 10). Neste
grupo, estdo presentes os traumatismos, dos mais leves aos mais graves, que foram a maior
causa de demanda da amostra analisada. A segunda maior causa da demanda foram as
doencas do aparelho respiratério (12,9%), sequidas das doencas do aparelho digestivo (9,4%).
De acordo com Simon, essas retratam ““a pobreza e, consequentemente, as piores condigdes de
salde da populacdo alagoana, maiores dificuldades de acesso aos servicos de saude, menores
chances de conseguir tratamentos resolutivos e, portanto, maiores possibilidades de adoecer e

morrer prematuramente” (Simon, 2008, 114).

No estudo de Simon (2008) os agravos do capitulo XX “Causas externas de morbidade
e mortalidade”, apresentam os maiores percentuais de casos adequados (40,2%) seguidos
pelos agravos do capitulo XIX (30,4%). Por sua vez, foram considerados como n&o
adequadas, as doengas incluidas nos capitulos: doengas do aparelho respiratdrio, doencas do
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, doencas do aparelho geniturinario, algumas
doencas infecciosas e parasitarias, doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, transtornos
mentais e comportamentais, doencas do ouvido e da apofise mastoide, gravidez, parto e
puerpério, doencas do sangue e do tecido hematopoiético, neoplasias (tumores), fatores que
influenciam o estado de salde e o contato com os servicos de saude e algumas afeccdes
originadas no periodo neonatal. Mais uma vez a autora conclui que esses resultados refletem

0s problemas de saude da regido nordeste, em seu perfil de adoecimento e morte: a
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polarizacdo epidemioldgica (convivéncia de doencgas cardiovasculares, neoplasias e violéncia,

com doencas infecciosas) e as desigualdades na salde.

A questdo central do estudo de Simon (2008) foi avaliar a influéncia da
municipalizacdo da satde e do PSF no Estado de Alagoas, sobre o perfil de demanda de uma
Unidade de Emergéncia. Nesse sentido ndo identificou nenhuma influéncia significativa, ja
que dentre as variaveis avaliadas de adequacéo e ndo adequacdo dos atendimentos ndo houve
diferencas significativas entre: usuarios residentes em municipios habilitados na condicéo de
Gestdo Plena da Atencdo Basica e os residentes em municipios habilitados na condicdo de
Gestdo Plena do Sistema Municipal; entre usuarios residentes em areas cobertas pelo PSF em
comparagdo com usuarios residentes em areas ndo cobertas; e nem entre usuarios residentes

em areas cobertas.

Buscando por meio de entrevistas com grupos focais, constituidos por moradores de
doze bairros do municipio de Juiz de Fora, compreender porque historicamente 0s Usuarios
preferem 0s prontos-socorros e hospitais para obtencdo de assisténcia médica, Oliveira et al.
(2009) verificaram que a imagem que 0s usuarios fazem desses estabelecimentos de salde
tem sido melhor que a imagem que eles possuem em relacdo as unidades basicas de saude.
Né&o tanto, segundo esses autores, porque a imagem sobre o pronto-socorro ou hospital seja
ideal, mas porque a imagem sobre a atencéo basica tem sido muito desfavoravel.

Os motivos dessa imagem desfavoravel sobre a atencdo basica estdo associados a
restricdo quanto ao horério de funcionamento da atencdo bésica; restricdo quanto ao nimero
de vagas para consulta; indefinicdo dos critérios de urgéncia; sistema de agendamento de
consultas inadequado a realidade do usuario; demora na obtencdo do atendimento;
desorganizacdo do sistema “referéncia — contrarreferéncia” e as filas de madrugada; o longo
tempo de espera e curto tempo dedicado ao usuario na consulta; falta de condi¢fes adequadas
do espaco; falta de informaces sobre o funcionamento; erros em dados ou registros, perda de

seus documentos, falta de comunicagdo sobre assuntos de seu interesse (Oliveira et al., 2009).

Ao contrario, os prontos socorros e hospitais sdo vistos pelos entrevistados como
locais que oferecem maior disponibilidade de horario de atendimento ao publico (sdo
unidades abertas 24 horas, com médicos de plantdo), ndo limitam o nimero de vagas para
consultas medicas, contam constantemente com a presenca de medicos especialistas,
oferecem a possibilidade de realizacdo imediata de procedimentos de investigacao
diagnostica, possuem recursos tecnologicamente mais sofisticados e oferecem maior

facilidade de acesso a internacdo hospitalar quando necessario. Os usuarios reconhecem que
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0S prontos socorros e hospitais sdo sobrecarregados e tumultuados, mas isso ndo chega a
significar absolutamente impedimento a sua demanda, ou nem mesmo se apresenta como ma
qualidade da assisténcia. Os entrevistados explicam esse tumulto em funcdo da melhor
resolubilidade desses servigos que acaba atraindo uma grande demanda. Para eles ndo importa
0 tempo de espera quando existe a certeza do atendimento. Assim, a seguranca em relacdo a
obtencdo do atendimento no pronto-socorro ou hospital se contrapde a sensacdo de
contingéncia ou de incerteza referida a unidade bésica de saiude do bairro (Oliveira et al.,
2009).

O grupo de entrevistados por Oliveira et al. (2009) era predominantemente do sexo
feminino; a maior parte dos entrevistados com idade entre 20 e 60 anos, com predominio
absoluto de pessoas com nivel de escolaridade mais baixo. Com relacdo ao trabalho
remunerado, a maioria das ocupacdes era de baixa remuneracdo (Oliveira et al., 2009).

Avaliando o perfil da demanda do Departamento de Emergéncia (DE) do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do — Tubardo — SC (HNSC), por meio de um estudo transversal,
com uma amostra aleatdria de 108 individuos atendidos nesse Departamento, entre 9 a 15 de
junho de 2008, com média de idade de 39,08 anos, sendo a minima de 18 anos e a maxima de
82 anos, Souza et al. (2009) encontraram que 62% dos participantes pertenciam ao género
feminino, coincidindo, segundo esses autores, com o perfil da populacdo brasileira e de
Tubardo. Foram entrevistados os usuarios e os profissionais que os atenderam (Souza et al.,
2009).

A maioria das pessoas, 67,6%, era casada e amasiada, e as demais, em relacdo a outros
estados civis, representavam 32,4% da amostra. Dos individuos estudados, 49,1% moravam
com conjuges e filhos, e 70,4% estavam acompanhados no momento da consulta (Souza et
al., 2009).

Quanto ao local de residéncia, a maioria das pessoas demandantes pelo DE-HNSC
residia em Tubardo (78,7%), e o restante (21,3%) em outros municipios da Amurel. Esses
dados indicam que o uso do servigo de emergéncia esta relacionado a menor distancia entre o
servico e & moradia do paciente. Quanto a principal situacdo funcional 45,4% eram
empregados em atividade regular com direitos trabalhista, seguida de atividade, sem direitos
trabalhistas (20,%). A renda familiar oscilou entre 1 a 2 salarios minimos, principalmente. A
analise da escolaridade revelou o predominio do primeiro grau incompleto (38,9%) (Souza et
al., 2009).

Analisando a distribuicdo dos participantes de acordo com o local onde costumam ir

para atendimento médico, Souza et al. (2009) encontraram uma equivaléncia entre a procura
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do Servico de Emergéncia e do Posto de Salde da Familia: ambos com 49,1%, contra 1,9%
que procuram clinica particular (apenas 2 individuos). Esses autores verificaram que entre o0s
individuos estudados 79,6% ndo procuraram anteriormente local de assisténcia primaria,
embora 77,7% deles tenham declarado conhecer o PSF como uma alternativa de atendimento.
As principais razdes identificadas pelos autores da ndo procura de um servico ambulatorial
pelos usuérios, foram: confianga no DE (30,6%); rapidez do atendimento do DE (24,1%); e
horario de atendimento (16,7%). Os demais motivos listados foram: preferéncia (8,3%)
médico do posto ausente (6,5%), encaminhamento, exames e habitos (3,7%, cada qual) e
outros (2,7%).

Quando questionados sobre a gravidade do seu estado de satde, 90,7% dos individuos
estudados consideraram seu caso urgente. Em contrapartida, na perspectiva dos profissionais
de saude, somente 25,9% do total estudado foi considerado como urgente. Constatou-se uma
maior procura ao servigo de emergéncia durante o dia, e foi neste periodo onde se concentrou
a maioria dos atendimentos ndo urgentes (Souza et al., 2009).

Os motivos principais que levaram 0s usuarios a procurar o departamento de
emergéncia foram: cardiorespiratorios (25,9%), osteoarticulares (21,3%), gastrointestinais
(14,9%) e traumas e ferimentos (13%). Os demais foram: neuropsiquiatrico e cefaleias (6,5%,
cada qual), genitourinarios (5,6%), otorrinolaringolégicos (3,7%) e dermatoldgicos (2,8%)
(Souza et al., 2009).

Sintetizando os estudos apresentados sobre a utilizacdo dos servicos de urgéncia e
emergéncia hospitalar, observa-se que cinco®, de um total de sete, constataram maior
comparecimento de pessoas do sexo feminino. Ja os estudos de Furtado et al. (2004) e Simons
(2008), constataram maior prevaléncia de pessoas do sexo masculino. Quanto a distribuicdo
dos atendimentos por faixa etaria, os estudos indicam maior concentracdo de pessoas nas
idades entre 15 a 49 anos, com maior participacdo de pessoas do sexo feminino. Nas menores
idades (<15 anos) observa-se maior participacdo de pessoas do sexo masculino. Entre os
maiores de 50 anos, ligeira maior participacao de pessoas do sexo feminino.

Carret et al. (2007a e 2007b) e Souza et al. (2009), analisando o estado civil das
pessoas, identificaram que a maioria das pessoas tinham companheiro. Analisando as
variaveis renda, ocupacdo e escolaridade, esses autores encontraram dados disparatados.
Quanto a ocupacao, o estudo de Carret et al. (2007a e 2007b) apontou que 51,8% néo tinha

nenhuma ocupagdo no momento da consulta (ndo estudavam e ndo trabalhavam) e o estudo de

% Castro et al., 2002; Yamada et al., 2002; Jacobs e Matos, 2005; Carret et al. 2007a e 2007b; e Souza
et al 2009.
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Souza et al. (2009) apontou que 45,4% das pessoas da amostra analisada eram empregados
em atividade regular com direitos trabalhista, seguida de atividade, sem direitos trabalhistas
(20,%).

Quanto a renda Souza et al. (2009) encontraram maior concentracdo de pessoas com
renda de 1 a 2 salarios minimos, o estudo de Carret et al. (2007a e 2007b) apontou que
metade da amostra pertencia ao grupo C das classes sociais (correspondente a valores entre 4
a 10 salarios minimos, conforme classificacdo IBGE). Em relacdo a escolaridade, Carret et al.
(2007a e 2007b) encontraram que cerca de 75% da populacdo tinha até o 1°. Grau. Na mesma
direcdo, Souza et al. (2009) encontraram um predominio de pessoas com 1°. grau incompleto
(cerca de 40%). Deve-se lembrar que ambos os estudos foram realizados na regido Sul do
Pais: Carret et al. (2007a e 2007b) em Pelotas / Rio Grande do Sul e Souza et al. (2009) em
Tubaréo / Santa Catarina.

Quanto as variaveis relacionadas a utilizacdo dos servigos de saude todos 0s autores,
exceto Carret et al. (2007a e 2007b) identificaram que a maioria dos atendimentos
correspondia a uso indevido pelos servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar. Também,
com excecdo de Carret et al. (2007a e 2007b), que ndo fazem referéncia a procedéncia dos
usuérios, os demais autores encontraram que mais de 70% dos atendimentos correspondiam a
pessoas residentes em area de abrangéncia do hospital pesquisado, sendo que quanto maior a
proximidade, maior o indice de inadequacdo da demanda aos objetivos dos servigos de
urgéncia e emergéncia.

Castro et al. (2002) e Yamada et al. (2002) encontraram ligeira maior prevaléncia de
atendimentos nas segundas e quintas-feiras, e ligeira menor prevaléncia de atendimentos nos
sdbados e domingos. Jacobs e Matos (2005) e Furtado et al. (2004) encontraram maior
concentracdo de atendimentos na segunda-feira. Diferente de todos esses autores, Carret et al.
(2007) encontraram maior concentracdo de atendimentos aos domingos, e finais de semana.

De uma maneira geral, 0 maior numero de atendimentos aconteceu no horéario diurno.
Castro et al. (2002), Yamada et al. (2002), Jacobs e Matos (2005) identificaram maior
concentracdo no horario de funcionamento das unidades basicas de saude, principalmente, nos
horéarios entre 08 e 14 horas. Ja os estudos de Simon (2008) e Carret et al. (2007a) apontaram
maior concentracdo de atendimentos no periodo da tarde, seguido do periodo da noite (ndo
madrugada).

Quanto ao desfecho dos atendimentos, Jacobs e Matos (2005), Simon (2008) e Carret

et al. (2007a) identificaram que a maioria dos atendimentos resultou em alta para o paciente.
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A excecéo do estudo realizado por Carret et al. (2007b), os demais estudos apontaram
para a forte presenca de inadequagéo de atendimentos nas unidades de urgéncia e emergéncia
hospitalar, reforcando a importancia das unidades basicas de salde para atenuar esse
problema.

Apresentadas as discussGes tedricas que nortearam esta tese, na sequéncia deste

trabalho seré apresentada a metodologia aplicada ao mesmo.
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3 METODOLOGIA DE PESQUISA

3.1  Procedimentos metodologicos

3.1.1 Definindo o caso e a populacéo do estudo

Este estudo foi delineado para ser realizado por meio de estudo de caso, com o
objetivo de identificar fatores capazes de distinguir, em um servico de urgéncia e emergéncia
hospitalar, as situacfes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento das situagdes de urgéncia e

emergéncia, relativas a uma dada populacéo.

Para a escolha do caso partiu-se da definicdo da populacdo que seria tomada como
referéncia. Para essa definicdo, baseou-se nas argumentacdes de Pessoto et al. (2007) e
Ferreira (2009). De acordo com esses autores, em funcdo das diversidades sociais,
econémicas e culturais disseminadas pelo Brasil e das diferentes formas de organizacéo e
gestdo do SUS, quanto menor a escala espacial para analise das condi¢des de salde de uma
populacédo, para Pessoto et al. (2007) um municipio e para Ferreira (2009), um bairro, maior
visibilidade se tera sobre cada realidade local. Assim, nesse estudo optou-se por escolher uma
populacdo adstrita a um Centro de Salde, possibilitando uma analise conjunta das trés
dimensdes do modelo proposto por Aday e Andersen (1974): o individuo, que demanda pelos
servicos de salde; a sua populacdo de origem; e os servicos de saude oferecidos a essa
populacéo.

Definiu-se, também, que seria uma populacdo que concentrasse maior proporcéo de
pessoas com baixo nivel de renda. A literatura cientifica aponta que a variavel renda (variavel
econdmica) tem forte correlagdo positiva com a variavel educacéo (variavel social), e ambas
estdo estritamente associadas a capacidade de utilizacdo dos servigos de saude: quanto menor
o0 nivel de renda, maiores sdo as restricdes para a utilizagcdo dos servicos de saude (Dachs,

2002; Ribeiro et al. 2006)>* . Além do mais, populagBes com menor nivel de renda tendem a

! Deve-se chamar a atencdo para o fato de que pessoas de maior nivel de renda, como aquelas
possuidoras de planos de salde, também, encontram restricOes para utilizacdo dos servi¢os de salde
como aponta, por exemplo, o estudo de Pessoto et al. (2007). Pode-se dizer que um dos diferenciais
entre esses grupos é que pessoas de menor renda tendem a possuir menor possibilidade de escolha,
dentre os diversos servicos oferecidos pelas redes publica e privada de saude.
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ser mais vulneraveis ao risco de adoecer e morrer, tendendo a ter maior necessidade de

utilizacdo dos servicos de satde (Buss e Pellegrini, 2007; Travassos e Castro, 2008).

Por questdes de ordem operativa e por ser uma das 13 macrorregides do Estado de
Minas Gerais, oferecendo a sua populacdo servi¢cos em todos os campos da atencdo a salde,
optou-se pelo municipio de Belo Horizonte. Por principio, a sua populacdo ndo precisa
recorrer a servicos de outras regides de saude.

Definido pelo municipio de Belo Horizonte o proximo passo foi identificar a regido
desse municipio que concentrava a maior proporcéo de pessoas com menor nivel de renda®.
Nesse quesito chegou-se ao Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN) e ao Distrito Sanitario
Norte. Segundo dados do Censo Demogréafico 2000 do IBGE, a maioria dos responsaveis
pelos domicilios particulares permanentes desses distritos (51,83% e 50,19%,
respectivamente) possuem rendimento entre %2 e 3 salarios minimos (Belo Horizonte, 2008a;
2008b).

Soma-se a essas caracteristicas a dependéncia da populacdo em relacdo ao SUS. A
populacéo de Belo Horizonte exclusivamente dependente em relagcdo ao SUS corresponde a
48% da populacdo existente no municipio. No entanto, observa-se que existe uma variacao
importante entre os diversos distritos sanitarios. Os distritos sanitarios Oeste e Centro-Sul
apresentam os menores percentuais (de 34 e 39%, respectivamente), enquanto Venda Nova e

Norte apresentam os maiores (58% da populacdo) (Belo Horizonte, 1999).

Além do fator renda, outro aspecto favoravel a definicdo pelos Distritos Norte ou de
Venda Nova foi a presenca do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) na regido,
funcionando como referéncia hospitalar na prestacdo de servigcos de urgéncia e emergéncia,
durante 24 horas/dia, adotando a classificagdo de risco do Sistema de Triagem Manchester
(STM) para triagem dos individuos que procuram por seu Servico de Urgéncia (Pronto
Socorro — PS), possibilitando a identificacdo, por meio de seu banco de dados, de demandas
classificadas, tecnicamente, como de pouca ou ndo urgéncia de atendimento, objeto de

interesse deste trabalho.

Para definir pelo Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN) ou pelo Distrito Norte foi
realizada uma analise do maior quantitativo de usuarios que demandaram pelo PS/HRTN,

segundo bairro de origem.

>2 Para conhecer as regides administrativas do municipio de Belo Horizonte, vide item 3.3.1.
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Analisando-se os dados considerados validos por este estudo (51.848 atendimentos™)
identificou-se que o maior quantitativo de usuérios que demandaram pelo PS/HRTN referia a
pessoas declaradas residentes no bairro Mantiqueira, pertencente ao Distrito Sanitario de

Venda Nova.

Ao se investigar qual Centro de Saude atendia a populacdo do bairro Mantiqueira,
verificou-se que essa populacédo era adstrita a Centros de Saude distintos, representando assim
um limitador para focar o estudo em area adstrita a um Centro de Sade™. Para superar essa
situacdo, optou-se pelo georreferenciamento das informacdes de endereco (CEP, nome e
nimero do logradouro) contidas no banco de dados fornecido pelo HRTN®. Esse
procedimento possibilitou vincular cada endereco informado no banco de dados do HRTN ao

distrito sanitario, centro de salide e setor censitéario correspondente®®.

Com base nas anélises do georreferenciamento obteve-se um total de 34.640 registros
considerados validos®’. Desses, confirmou-se que a maioria das demandas pelo PS/HRTN era
de pessoas procedentes do Distrito Sanitario de Venda Nova (63,0% dos casos), seguido dos
Distritos Norte, Nordeste e Pampulha (TAB. 1).

%3 Ao todo o banco de dados fornecido pelo HRTN, possui 61.994 registros. Desses, 51.848 (83,63%)
contendo o registro da classificacdo risco; 2.496 (4,03%) classificados como cor branca, representando
atendimentos agendados (consulta ndo espontanea ou eletiva); e 7.650 casos (12,34%), sem registro da
classificagdo. Considerando-se o0 escopo desse trabalho foram considerados neste estudo apenas 0s
registros que especificavam a classificagao de risco.

> A 4rea de abrangéncia dos centros de satide do municipio de Belo Horizonte é definida a partir de
um conjunto de setores censitarios contiguos que nao obrigatoriamente abrange a regido de um bairro
(Minas Gerais, 2009d).

> Georreferenciamento é um processo de associagdo de um dado com endereco, a um mapa municipal.
Essa possibilidade foi identificada por meio de uma entrevista realizada com a Professora Paula
Martins, Gerente da Geréncia de Urgéncia da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte, a
quem fica aqui, também, registrado o agradecimento.

% Apesar do processo de georreferenciamento especificar o setor censitario correspondente a cada
atendimento, propiciando a identificacdo da equipe da ESF responsavel por aquela area, essa
informacdo ndo pode ser aproveitada neste estudo por falta de informacdo atualizada no CSVN
(entenda-se o sistema de informacdo da PBH) sobre os setores censitarios correspondentes a cada
equipe.

*" Deve-se salientar que s6 foram considerados como validas as informacdes consideradas como exatas
e aproximadas (+/- 100 m) pelo processo de georreferenciamento e que tiveram, naturalmente, o
Centro de Saude e Distrito Sanitério identificados.
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Atendimentos realizados no PS/HRTN, com classificacdo de risco segundo o Protocolo de
Manchester, por distrito sanitario de residéncia. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Municipio de

Belo Horizonte.

Distrito Sanitario ‘ Quant. ‘ %
VENDA NOVA 21.811 63,0
NORTE 4.964 14,3
NORDESTE 3.182 9,2
PAMPULHA 2.642 7,6
NOROESTE 859 2,5
LESTE 449 13
CENTRO SUL 269 0,8
BARREIRO 266 0,8
OESTE 198 0,6
Total geral ‘ 34.640 ‘ 100,0

Fonte dos béasicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informagdo / HRTN

Nota: incluido apenas atendimentos classificados pela classificagdo de risco do Protocolo de

Manchester e cujo georreferenciamento foi exato ou aproximado.

Esses dados ndo surpreenderam. O HRTN é referéncia em situacBes de urgéncia e

emergéncia para os Distritos Sanitarios de Venda Nova, Norte e Pampulha, estando situado no

primeiro deles. Para a escolha do centro de salde cuja populacdo seria tomada como

referéncia adotou-se 0 mesmo critério para a escolha do Distrito Sanitario. Analisando-se 0s

registros referentes ao DSVN, segundo Centros de Saude, TAB. 2, identificou-se o Centro de

Salde Venda Nova (CSVN) como sendo o que correspondia a maioria dos atendimentos

registrados pelo Servico de Triagem do PS/HRTN (10,1%), seguido dos Centros de Saude

Mantiqueira, Lagoa e Minas Caixa, cada um representando cerca de 8% dos atendimentos. Ou

seja, ndo se observa diferencas marcantes nos registros relativos a esses Centros de Salde.
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TABELA 2

Atendimentos realizados no PS/HRTN, com classificacdo de risco pelo Protocolo de
Manchester, distribuidos por centro de saude de residéncia. Periodo Ago./2009 a Jul./2010;
populacdo dos centros de saude referentes ao Distrito Sanitario de Venda Nova, Censo
Demogréafico 2000 (IBGE); e proporc¢éo dos atendimentos, na populagéo. Distrito Sanitario de
Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Centro de Satide Pfé’g?fzg‘gogigo Atendimentos PS/HRTN (B) Propg;iéo de

Quant. % (%)

C.S.Venda Nova 19.386 2.207 10,1 114
C.S. Mantiqueira 15.229 1.708 78 11,2
C.S. Lagoa 15.398 1.704 7.8 11,1
C.S. Minas Caixa 16.732 1.663 7,6 9,9
C.S. Rio Branco 19.183 1.558 71 8,1
C.S. Santa Ménica 24.693 1.513 6,9 6,1
C.S. Jardim Europa 15.948 1.440 6,6 9,0
C.S. Céu Azul 17.448 1.348 6,2 1,7
C.S. Andradas 14.793 1.311 6,0 8,9
C.S. Serra Verde 12.230 1.156 53 9,5
C.S. Jardim Leblon 16.673 1.134 52 6,8
C.S. Santo Anténio 10.385 1.124 52 10,8
C.S. Piratininga 11.714 1.117 5,1 9,5
C.S. Jardim Comerciarios 11.606 1.072 4,9 9,2
C.S. Nova York 12.943 993 4,6 7,7
C.S. Copacabana 10.169 763 3,5 75
Total geral 2 21.811 | 100 | 8,9

Fonte de Dados Bésicos: Setor de Tecnologia de Informacdo/HRTN

Nota: incluido apenas os atendimentos referentes a classificagdo de risco do Protocolo de Manchester
e cujo georreferenciamento foi considerado como exato ou aproximado.

Ainda pela TAB. 2, observa-se que € o CSVN, juntamente com os Centros de Salde
Mantiqueira, Lagoa e Santo Antdnio, que apresenta a maior proporcdo de pessoas de suas
populacdes que demanda pelos servicos do PS/HRTN (tomando como referéncia o Censo
IBGE/2000).

Com base nessa informacdo pelo menos trés hipdteses podem ser levantadas: a
populacdo desses Centros de Saude estd tendo maior facilidade para acesso ao HRTN; a
populacdo desses Centros de Salde esta apresentando piores condicGes de salde; esses
centros de salde estabelecem menor vinculo com sua populagdo adstrita, comparado aos

demais centros de salde da regido.

Dado o exposto, definiu-se que o estudo seria realizado no Hospital Risoleta Tolentino
Neves, tomando como referéncia a populagdo adstrita ao Centro de Saude Venda Nova /

Distrito Sanitario de VVenda Nova, Belo Horizonte/MG.
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E importante dizer que o projeto desta tese atendeu as exigéncias da Resolucdo n°.
196/96 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa, que estabelece as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos®® e as determinacdes do Comité
de Etica em Pesquisa — COEP — da UFMG, que, na mesma direcdo da referida Resoluco,
visa proteger o bem-estar dos individuos participantes em pesquisas realizadas no ambito da
Universidade. E, pelo fato da pesquisa incluir diferentes instituicbes de salde, o projeto foi
submetido e aprovado, em ordem sequencial, por trés Comissdes de Etica em Pesquisa
distintas. A primeira, do Hospital Risoleta Tolentino Neves (ANEXO 1). A segunda, da
Secretaria Municipal de Satde da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte (CEP-SMSA/PBH)
(ANEXOS 11 e 1ll) e a terceira do COEP/UFMG (ANEXO 1V). Esta, s6 analisa 0s projetos

apos autorizacao das instituicdes envolvidas diretamente na pesquisa.

3.1.2 Demarcando o tipo de pesquisa

Este trabalho foi desenvolvido por meio de um estudo de caso no Hospital Risoleta
Tolentino Neves (HRTN), Belo Horizonte/MG, adotando como estratégia a analise
guantitativa e descritiva (ou dedutiva) dos dados, por meio de analise univariada. A analise é
quantitativa e descritiva por descrever por meio de representacdo numérica as caracteristicas
apresentadas pelos usuarios que utilizaram os servicos de urgéncia e emergéncia do HRTN,
da maneira como elas sdo dadas. E, é univariada por ndo ter a intencao de estabelecer relaces
de causa e efeito entre as mesmas. Para o tratamento dos dados lancou-se médo de técnicas
estatisticas simples, como célculo de frequéncias absolutas e relativas, médias, desvio padrdo
e coeficientes de variacdo (Spiegel, 1993; Marconi e Lakatos, 2004). Trata-se de um estudo
transversal, de base populacional, abrangendo o periodo de agosto de 2009 a julho de 2010.

A opc¢éo pelo estudo de caso se deu em fungdo desse método possibilitar analisar
fendmenos contemporaneos — uma pessoa, grupo de pessoas ou uma comunidade - sob todos
0s seus aspectos, com maior nivel de profundidade e detalhamento, utilizando de técnicas de
coletas de dados variadas (Bruyne e Schoutheete, 1977; Yin, 2001, Laville e Dionne, 1999;
Marconi e Lakatos, 2004).

58 Pesquisa que, individual ou coletivamente, envolva o ser humano, de forma direta ou indireta, em
sua totalidade ou partes dele, incluindo o manejo de informacdes ou materiais (Universidade Federal
de Minas Gerais, 1996).
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Segundo Laville e Dionne (1999, p. 156) a possibilidade de aprofundamento € a
vantagem mais marcante do estudo de caso, pois todos 0s recursos se concentram no proprio
caso. Além do mais, ao longo da pesquisa é possivel ao pesquisador “adaptar seus
instrumentos, modificar sua abordagem para explorar elementos imprevistos, precisar alguns
detalhes e construir uma compreensdo de que leve em conta tudo isso”, pois o pesquisador
ndo esta atrelado a um protocolo de pesquisa que deve permanecer 0 mais imutavel possivel.

Uma restricdo atribuida ao estudo de caso € a sua limitacdo para generalizacao e para
aplicacdo de seus achados a outros casos. Sobre esse aspecto, Laville e Dionne (1999)
chamam a atencdo para o fato de que se um caso é tomado por um pesquisador como tipico de
um conjunto mais amplo, do qual ele pode ser tomado como representante, ele podera ajudar a
melhor compreender uma situacdo ou um fenémeno complexo, que, em ultima andlise, deve
ser 0 objetivo da pesquisa cientifica (Laville e Dionne, 1999). Nessa mesma direcdo Spiegel
(1993) afirma que se uma amostra € representativa de uma populacdo, conclusdes importantes
sobre a populacdo podem ser inferidas de sua anélise.

3.1.3 Universo e amostra

O universo desta pesquisa foi o conjunto de atendimentos realizados no Pronto
Socorro do Hospital Risoleta Tolentino Neves (PS/HRTN), referente as pessoas declaradas
residentes no municipio de Belo Horizonte/MG, periodo de agosto de 2009 a julho de 2010, e
que foram atendidas pelo Servico de Triagem desse Hospital, recebendo a classificacdo de
risco do Protocolo de Manchester.

Como amostra foram tomados os atendimentos identificados pelo processo de
georreferenciamento como sendo de pessoas residentes em area adstrita ao Centro de Saude
de Venda Nova (CSVN). Portanto, trata-se de uma amostra do tipo ndo probabilistica, uma
vez que foi escolhida de forma intencional. Conforme Selltz et al. (1965) desde que se use de
discernimento e de uma estratégia adequada, pode-se decidir os casos a serem incluidos na
amostra. Como unidade de anélise foram considerados os atendimentos classificados nas

cores verde e azul, denominados, neste estudo, de atendimentos Nao Urgente.

Para distinguir os atendimentos N&o Urgentes dentre os atendimentos realizados no
PS/HRTN, tomou-se como referéncia comparativa os atendimentos classificados como

Urgente (vermelho, laranja e amarelo). E, para distinguir o atendimento no nivel hospitalar,
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tomou se como contraponto os atendimentos realizados pela UPA/VN e pelos atendimentos
realizados pelo servico de acolhimento do CSVN (correspondente, teoricamente, a casos
agudos), ambos pontos fixos de atencdo a salde na regido do Distrito Sanitario de Venda
Nova. Para isso buscou-se seguir os mesmos critérios de definicdo da amostra definida para o
HRTN.

3.1.4 Fonte dos dados coletados e variaveis do estudo

Esta pesquisa foi realizada utilizando de fonte de dados secundarios, por meio de
informacdes disponibilizadas no site da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, do HRTN,
IBGE e Datasus; em banco de dados gerados pelo DSVN, PRODABEL e CSVN para atender
exclusivamente as finalidades desta pesquisa; e em informacbes geradas em relatdrios
administrativos.

Para obtencdo dos dados de recursos humanos, materiais, de infraestrutura e
funcionamento das Unidades de Saude, foram realizadas consultas diretas aos gerentes da
UPA/VN e CSVN. Também, foram realizadas consultas diretas com assessores de diretoria e
profissionais ligados ao Setor de Tecnologia de Informacdo e do Pronto Socorro do HRTN,

para obtencdo de informacGes referentes ao Sistema de Triagem Manchester.

InformacBes também foram obtidas por meio de consulta a profissionais experientes
em servicos de urgéncia e emergéncia, em acolhimento e em processos de triagem dos

usuarios por meio Protocolo de Manchester, de outras instituicdes de Saude.

As variaveis definidas para este estudo foram baseadas no modelo comportamental de
Aday e Andersen (1974), focando especificamente nos fatores de ordem individual que
interferem na utilizacdo dos servicos de salude. Esses fatores foram reunidos por esses autores
em 3 grupos: fatores predisponentes, fatores capacitantes e necessidade de salde (percebida

ou diagnosticada).

Nos fatores predisponentes os autores reuniram variaveis que descrevem a propensdo
dos individuos para usar os servicos de salde e que sdo anteriores a qualquer episodio de
adoecimento: idade, sexo, raca e religido. Além dessas variaveis que podem ser classificadas
como de ordem objetiva, os autores incluiram nesse grupo as atitudes e opinides dos

individuos em relacdo a sua condicdo de salde, e sua percepgao sobre os servigos de salde.
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Em seu modelo teérico, Aday e Andersen (1974) consideram que embora oS
individuos possam ter predisposicéo para utilizar os servigos de salide, alguns outros fatores
devem estar presentes para que eles facam isso. A esses outros fatores os autores

denominaram de fatores capacitantes.

Relacionados a capacidade de consumo dos servicos de salde, os fatores capacitantes
estdo associados ao individuo, a sua familia, e a oferta de servicos de saude. Quanto aos
fatores associados ao individuo e sua familia estdo a renda, cobertura de seguro de saude,
comunidade na qual o individuo esté inserido e a regido de moradia (rural ou urbano). E, em
relacdo a oferta de servicos de salde esta o fato de o individuo ter ou ndo uma fonte regular de
recebimentos de cuidados a saude e a acessibilidade a essa fonte regular (Aday e Andersen,
1974).

Em outras palavras, na perspectiva do modelo de Aday e Andersen (1974), para que a
utilizagdo dos servigos se realize “é preciso que existam instalagdes, equipamentos e
profissionais de salde, mas também que os individuos tenham os meios (renda, meio de
locomocado, tempo) e as informacdes necessarias para chegar aos servicos, e deles fazer uso”

(Travassos e Castro, 2008).

Dada a predisposicdo e a capacidade dos individuos para utilizarem os servicos de
salde, segundo Aday e Andersen (1974), os individuos, ou seus familiares, devem perceber
uma doenca ou a probabilidade dela acontecer para procurar por um servi¢co de salde, ou
ainda, ter um problema identificado por profissional de salde. Assim, nesse grupo — das
necessidades de salde — os autores incluem tanto as necessidades percebidas, quanto as
necessidades diagnosticas. Segundo esses autores, 0 componente necessidade refere a doenca,

e € a causa mais imediata do uso dos servicos de saude.

Assim, neste trabalho, a partir do modelo proposto por Aday e Andersen (1974) foram
analisadas as variaveis passiveis de serem levantadas por meio dos registros administrativos
das unidades de saude envolvidas neste estudo: Hospital Risoleta Tolentino Neves, Unidade
de Pronto Atendimento de Venda Nova, e o Centro de Saude Venda Nova.

Como fatores predisponentes foram considerados neste estudo as varidveis idade
(organizadas por faixa etaria), sexo e situacdo conjugal. Como fatores capacitantes a regido de
moradia do usuario e a oferta dos servicos de saude disponiveis na regido. E, como

necessidade de salde as varidveis sintoma e discriminador, como proxy de necessidade de
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salide diagnosticada™. Entende-se neste estudo que o fato do usudrio recorrer aos servicos de
satde implica em uma necessidade percebida, e o fato de ele ter chegado até ao hospital
significa que ele conseguiu romper as primeiras barreiras de acesso, como exemplo: distancia,

recursos financeiros e meio de transporte (fatores capacitantes).

Também, foram incluidas nos estudo variaveis relacionadas ao atendimento: dia da
semana, més, ano, turno e horario do atendimento, e tipo de resultado (ou desfecho do

atendimento).

Como este estudo envolveu unidades de saude diferentes, na sequéncia deste item sao
apresentadas as especificidades a fonte de dados referentes a cada uma delas, bem como as

variaveis disponibilizadas.

Hospital Risoleta Tolentino Neves

Os dados do HRTN foram fornecidos por meio de planilha eletronica gerada pelo seu
Setor de Tecnologia de Informacdo, contendo registros dos atendimentos realizados em seu
Servigo de Pronto Socorro (PS), periodo de agosto de 2009 a julho de 2010, referente a
pessoas declaradas residentes no municipio de Belo Horizonte. O uso de informacdes a partir
do més de agosto/2009 se justifica por ser 0 més em que todos os registros referentes a

classificacdo de risco do Protocolo de Manchester passaram a ser realizados no Alert®.

O banco de dados fornecido pelo HRTN contém as seguintes informac6es: 1) relativas
aos usuarios: codigo do paciente no hospital, sexo, estado civil, idade, data de nascimento e
endereco (nome e numero do logradouro, bairro e CEP); 2) relativos ao atendimento: més e
ano, codigo do atendimento, data do atendimento, hora do registro do atendimento, hora do
atendimento médico, cor (classificacdo de risco), sintoma, discriminador, queixa, CID e Tipo

% Deve-se salientar que pela classificacdo de risco do Protocolo de Manchester pode-se dizer que, na
realidade, os sintomas e sinais representam um problema de salde identificado e ndo um diagnostico.
Por principio o Protocolo de Manchester estabelece uma prioridade de atendimento. Uma melhor
qualificacdo das necessidades de satde diagnosticada poderia ser realizada por meio dos codigos da
Classificacdo Internacional de Doencas. Mas, embora seja uma varidavel que consta no sistema de
informacdo do HRTN, analises preliminares sugeriram problemas na consisténcia dessas informacdes.

% Ferramenta operacional para todos os ambientes de prestacdo de cuidados & sadde, utilizado para a
realizacdo de triagem por meio do Protocolo de Manchester, com consulta em tempo real aos dados
dos usuarios e interacdo entre as equipes dos profissionais da saude. Disponivel em:
http://www.hospitalar.com/imprensa/not2186.html. Acesso em 08/12/09. Antes do Alert o sistema
operacional adotado pelo HRTN era proprio. Entdo, para anélise dos dados desde a implantacdo do
Protocolo de Manchester era necessario unir os dois bancos. Em entendimentos com o Supervisor do
Setor de Tecnologia de Informacdes do HRTN, chegou-se a conclusdo que haveria certa dificuldade
para realizar essa operacdo, em fungdo das diferencas existentes entre 0s mesmos.
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de Resultado®™. Essas informacdes foram importadas de dois bancos de dados utilizados pelo
HRTN: Alert® e MV-2000i (Sistema de Gestdo Hospitalar).

Em sua forma original foram usadas como variaveis de andlise neste estudo as
sequintes informacGes: discriminador e sintomas (adotados como proxy de necessidade de
salde), sexo e tipo de resultado. A data do atendimento foi utilizada para gerar informacéo
sobre o dia da semana e ano em que foi realizado o atendimento. Os enderecos dos usuarios
foram utilizados para definicdo da populacdo do estudo, por meio do processo de
georreferenciamento, gerando informacdes sobre Centro de Saude, Distrito Sanitario e Setor
Censitario de referéncia. A partir do estado civil definiu se a variavel situacdo conjugal. A
hora do registro do atendimento foi transformada em turno do atendimento e faixas de horario
de atendimento. Idade em faixa etaria quinquenal. E, cor (classificacdo de risco) e tipo do
resultado, como serd visto no item 3.2.1, foram associados para definir a classificacdo de
referéncia deste estudo: Urgente (UR), Ndo Urgente Atendimento (NU/ATE) e Ndo Urgente
Encaminhamento (NU/ENC).

Para sintetizar a apresentacdo e as analises dos resultados a variavel tipo de resultado
foi reagrupada de acordo com a paridade entre eles, recebendo nova nomenclatura, como
mostra 0 QUADRO 3%. Esse critério foi adotado ap6s identificar a inexisténcia de um critério
unico no uso dos codigos referentes ao tipo de resultado, pelos profissionais de saude. Por
exemplo, os tipos de resultados Alta p6s consulta e Alta pds Medicacao sdo utilizados quando

% Cédigo do paciente no hospital, data de nascimento, codigo do atendimento, hora do atendimento
médico e CID ndo foram considerados neste estudo. A hora do atendimento, combinada com a hora
do registro do atendimento clinico possibilitaria calcular o tempo de espera até o atendimento médico,
fugindo ao escopo desse trabalho. Os CID registrados no sistema, conforme informagéo do préprio
Setor de Tecnologia de Informacdo do HRTN, normalmente, ndo apresentam correlacdo com a queixa
apresentada pelo paciente. A analise dos dados do banco ratificou essa informagdo. Do total dos 217
atendimentos correspondentes a feridas, cerca de 47% aparecem com CID 9999 (inexistente na tabela
de CID-10); 8% com CID S-61 (Ferimento do punho e da m&o); na sequéncia, com cerca de 6%, cada
um, com CID T149 e T140, ndo presentes na tabela do CID-10. Nos casos de indisposi¢do no adulto,
cerca de 51% aparecem com CID 9999. Em segundo lugar, com 5%, 1-64 (Acidente Vascular
Cerebral, Nao Especificado Como Hemorrégico ou Isquémico). E, problemas nos membros 30% com
CID 9999; 19%, M255 (ndo identificado) e, com 11%, M 25 (Outros Transtornos Articulares N&o
Classificados em Outra Parte).

%2 Na dinamica do hospital o tipo de resultado pode ser lancado no sistema logo ap6s a triagem (como
nos casos de encaminhamento a outras unidades de menor complexidade), ap6s o atendimento clinico
ou apods identificar que o usuério desistiu do 1°. atendimento clinico ou de algum procedimento
subsequente (como exemplos, desistiu de aguardar em observagdo ou aguardar para receber
medicacao).
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0 paciente recebe alta do Hospital em menos de 24 horas, independentemente do usuério ter

recebido ou n&o medicacéo®.

QUADRO 3
Reclassificagdo da variavel tipo de resultado.

Tipo de Resultado Especificado Denominagdo Adotada Atendimento Clinico
no Banco de Dados 0 HRTN por esta Tese
* Altaposconsuliae Alta ap6s atendimento HRTN
= Alta Pés Medicagdo
= Evasdo
oA HRTN
= Desisténcia Desisténcia®

= Classificagio Risco - (seria atendido)

Alta por Desisténcia

=  Transferido a Unidade
de Internacéo

=  Encaminhamento ao

Centro Cirdrgico Transf. p/ atendimento hospitalar | TR 1V O outra Unidade

»  Transferido para Outro Hospitalar
Hospital
= Internado Aguardando
Leito
- ) Encaminhamento a outra Unid. idades d
» Classifica Risco - Alta de Saide (de menor Unidades de Menor
com Encaminhamento complexidade) Complexidade

Fonte: elaboragdo propria.

Unidade de Pronto Atendimento (UPA/VN)

A Unidade de Pronto Atendimento de Venda Nova, a exemplo do HRTN, adota a
classificacdo de risco do Protocolo de Manchester para triagem das pessoas que procuram por

seu atendimento, mas ndo o sistema informatizado.

Para reunir o maior nimero de informac6es possiveis a respeito dos atendimentos da

UPA/VN, para efeito de comparacdo com as informagdes do HRTN, foi necessario recorrer a

% Essa ocorréncia ficou evidenciada ao se analisar os tipos de resultados referentes aos casos
classificados como UR. Muitos foram os registros com Alta pés Consulta, sugerindo inconsisténcia de
informacdo. Essa situagdo foi discutida com o Servigo de Triagem do HRTN, que informou sobre essa
utilizagdo do tipo de resultado Alta p6s Consulta mesmo quando tenha sido ministrada medicacéo.

% Os tipos de resultado: Classif. Risco — Alta por Desisténcia, Desisténcia e Evasdo foram mantidos
no banco, pois indicam que as pessoas foram triadas pelo Servigo de Triagem do HRTN, receberam a
classificagéo de risco do Protocolo de Manchester e foram orientadas para aguardar por atendimento
clinico.
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fontes de dados distintas: Servico de Estatistica da UPA/VN, Geréncia de Epidemiologia e
Informacdo do Distrito Sanitario de Venda Nova (GEREPI-VN/SMSA-BH) e a Prodabel.

Os dados fornecidos pela Prodabel foram obtidos a partir da Ficha de Atendimento ao
usuario, utilizada pela UPA/VN. Essa ficha é gerada, por meio de sistema informatizado,
quando o usuario chega a unidade. Contém as seguintes variaveis, por cada atendimento
registrado: data do atendimento, horéario do atendimento, data de nascimento, sexo, estado
civil e centro de salde de referéncia do usuério. N&o constam informagfes sobre necessidades

de saude e sobre o Protoloco de Manchester.

Os dados fornecidos pelo Servigo de Estatistica da UPA/VN foram obtidos por meio
de relatorios consolidados por essa unidade de saude, més a més, trazendo os quantitativos
dos atendimentos segundo a classificacdo de risco Protocolo de Manchester e o Desfecho do
Atendimento. Dessa forma foi possivel aplicar a mesma classificacdo de referéncia adotada
para andlise do banco de dados do HRTN. Uma ressalva é que neste relatério s&o incluidos
todos os atendimentos realizados pela UPA/VN, ndo sendo possivel identificar o centro de

saude de referéncia do usuario.

Os dados fornecidos pela GEREPI-VN tambeém foram apresentados de forma
consolidada contendo as seguintes informacGes, por turno de atendimento (diurno ou
noturno): classificacdo do atendimento segundo urgéncia (emergéncia, urgéncia, nao

urgéncia); distribuicdo por sexo; distribuicdo por faixa etaria; desfecho do atendimento.

Centro de Saude Venda Nova

Os dados dos atendimentos referentes ao CSVN foram fornecidos pela GEREPI-VN,
de duas formas distintas. Na primeira foram listados, nominalmente, cada registro de
acolhimento realizado pelo CSVN, no periodo de agosto de 2009 a julho de 2010, constando
as seguintes informagdes: data do atendimento, nome do paciente e sexo. Dessas informagdes
foi possivel abstrair o nimero de atendimentos realizados por més pelo CSVN, a distribuicédo
dos mesmos pelos dias da semana e por sexo. Na segunda foram informados, de forma
agregada, os seguintes totais: atendimentos realizados no periodo de agosto a dezembro de
2009 e total de atendimentos realizados no periodo janeiro a julho de 2010, por faixa etaria; e
atendimentos realizados no periodo de agosto a dezembro de 2009 e no periodo janeiro a
julho de 2010, por sexo.
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Procurou-se dar o mesmo tratamento dado as varidveis contidas no banco de dados do
HRTN para as variaveis contidas nas informacdes passadas pela Prodabel, pelo Servico de
Estatistica da UPA/VN e pela GEREPI-VN.

Apresentados os procedimentos metodoldgicos adotados neste trabalho, na sequéncia
deste item é apresentada uma explanacao sucinta sobre o Sistema de Triagem Manchester,
pela sua importancia na definicdo das situacdes de atendimento que foram tomados por esse
estudo como de pouca ou ndo urgéncia de atendimento, enfatizando os procedimentos
utilizados para se chegar a classificacdo de referéncia deste estudo. Posteriormente, serdo
apresentadas as caracteristicas da oferta dos servicos de saude no municipio de Belo
Horizonte, com énfase na organizagdo dos pontos fixos de atencdo as urgéncias e emergéncias
situados na area de abrangéncia do DSVN; e as caracteristicas demogréficas e

epidemioldgicas de sua populacdo, destacando as caracteristicas do DSVN e do CSVN.

3.2  Classificagdo de risco: O Sistema de Triagem Manchester e a pactuagdo para
atendimento de situacGes Urgentes e Ndo Urgentes.

A classificacdo de risco € um instrumento que possibilita acolher e organizar a
demanda por servicos de salde de urgéncia e emergéncia nao pela ordem de chegada, mas
pela identificacdo dos usuarios que necessitam de tratamento imediato, de acordo com o
potencial de risco, agravos a salde ou grau de sofrimento apresentados (Brasil, 2004; Minas
Gerais, 2009b). Espera-se assim melhorar o atendimento nas portas de entrada de urgéncia e

emergéncia do Sistema Unico de Satde (SUS).

Dentre os objetivos da classificacdo de risco, pode se citar: humanizar e personalizar o
atendimento; avaliar o usuario logo na sua chegada por profissional devidamente habilitado
(extin¢do da triagem por porteiro ou funcionario ndo qualificado); identificar prontamente
urgéncias e emergéncias - condi¢des de risco de perder a vida (morte); garantir o atendimento
imediato do usuario com grau de risco elevado; diminuir o risco de mortes evitaveis, por meio
de priorizacdo do atendimento de acordo com critérios clinicos e ndo por ordem de chegada;
organizar processo de trabalho e espaco fisico do pronto socorro; informar o paciente (e/ou
seus familiares) sobre possiveis riscos imediatos e tempo provavel de espera; promover o
trabalho em equipe por meio da avaliagdo continua do processo; dar melhores condicdes de

trabalho para os profissionais pela discussdo da ambiéncia e implantacdo do cuidado
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horizontalizado; aumentar a satisfacdo dos usuarios; diminuir a superlotacdo dos servicos de
pronto atendimento; esclarecer & comunidade a forma de atendimento de urgéncias e
emergéncias; e, principalmente, possibilitar e instigar a pactuacdo e a construcdo de redes
internas e externas de atendimento (Brasil, 2004; Mafra et al., 2005; Espirito Santo, 2008;
Minas Gerais, 2009b).

A existéncia de um sistema de classificacdo de risco estruturado é indicador béasico de
qualidade da assisténcia, mas isoladamente, sem a pactuacdo e a construcdo de redes internas
e externas de atendimento ndo garante uma melhoria na qualidade da assisténcia (Espirito
Santo, 2008).

Existem vérias modelos de classificagdo de risco sendo adotados nos paises do
mundo®. No Brasil e mais especificamente no Estado de Minas Gerais e em Belo Horizonte,
0 modelo que vem sendo mais difundido e utilizado pelos servigos publicos de atendimento a
urgéncias e emergéncias, dentre eles, o Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), é o
Sistema de Triagem Manchester (STM).

O Sistema de Triagem Manchester (ou Protocolo de Manchester) foi criado pelo
Grupo de Triagem de Manchester, Inglaterra, em 1994, com o objetivo de estabelecer um
consenso entre os médicos e enfermeiros de atendimento a emergéncias para 0
estabelecimento de um padrdo de triagem dos usuarios. Tem como pontos fundamentais o
desenvolvimento de nomenclatura com definicdes comuns; uma metodologia de triagem
potente; um pacote de treinamento e um guia para auditoria das triagens (Mackway-Jones et
al., 2006). Dessa forma, possibilita critérios uniformes de classificacdo de risco ao longo do
tempo, por diferentes equipes de saude; elimina a triagem sem fundamentacao cientifica; pode
ser aplicada por médicos ou enfermeiros; garante a seguranca das pessoas usuérias e dos
profissionais de salde; pode ser aplicada em um tempo méaximo de 3 minutos; e pode ser
auditada (Mendes, 2009).

O Protocolo de Manchester possibilita organizar a porta de entrada dos servigos de
urgéncia e emergéncia — nos hospitais, Pronto Atendimento (PA) ou Pronto Socorro (PS) —

% Os modelos mais difundidos sd0: o0 Australiano (Australasian Triage Scale - ATS): foi o pioneiro e
usa tempos de espera de acordo com gravidade; Canadense (Canadian Triage Acuity Scale - CTAS):
muito semelhante ao modelo australiano, € muito mais complexo e esta em uso em grande parte do
sistema canadense; Americano (Emergency Severity Index - ESI): trabalha com um Unico algoritmo
que foca mais na necessidade de recursos para o atendimento. N&do é usado em todo o pais; Andorra
(Model Andorra del Trialge — MAT): baseia-se em sintomas, discriminantes e algoritmos mas é de uso
complexo e demorado. Manchester (Manchester Triage System - MTS): trabalha com algoritmos e
determinantes, associados a tempos de espera simbolizados por cor. Esta sistematizado em VAarios
paises da Europa (Diogo, 2007; Mendes, 2009).
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em funcéo da gravidade do caso. Nesse sentido o conceito de urgéncia esta atrelado ao risco
eminente de vida, agravos a salde ou grau de sofrimento (dores fortes, febre alta, desmaios
etc). Traduz ainda um periodo de tempo que o usuario podera aguardar para ser atendido por
médico, realizar exames complementares de diagnostico e terapéutica e/ou outros

procedimentos, sem que isso represente prejuizo para o seu estado de saude (Diogo, 2007).

Por meio do Protocolo de Manchester o estado de salde do paciente € classificado, por
profissionais devidamente habilitado — enfermeiro ou médico —, em 5 niveis distintos de risco,
por meio de uma cor, um nimero e um nome, com definicdo do tempo limite que o paciente

pode esperar até receber intervencdo médica ou cuidados de enfermagem (QUADRO 4).

QUADRO 4

Escala de triagem do Sistema de Triagem Manchester.

NUmero Nome Cor Tempo-Alvo
em Minutos
1 Emergente Vermelho 0
2 Muito Urgente Laranja 10
3 Urgente Amarelo 60
4 Pouco Urgente Verde 120
5 N&o Urgente Azul 240

Fonte: Mackway-Jones et al. (2006); Mendes (2009).

A cor vermelha, por exemplo, significa emergéncia de atendimento, em tempo zero.

Isso significa que o paciente apresenta risco eminente de vida.

Para a definicdo dos niveis de risco sdo levados em consideracdo os sinais e sintomas
apresentados pelo paciente. Para a definicdo dos sintomas o profissional que esta realizando a
triagem se baseia na queixa ou motivo da procura apresentado pelo usuério ou seu
acompanhante. Esses sinais e sintomas sdo correlacionados a um fluxograma, escolhido
dentre uma lista de 52 existentes (Diogo, 2007) e apresentados no QUADRO 5.



Fluxogramas do Sistema de Triagem Manchester

QUADRO 5
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1. Agressdo 14. Diabetes 27.Dor torécica 40. Mordeduras e picadas

2. Asma 15. Diarreia 28. Embriagues aparente | 41.Pais preocupados

3. Autoagressao 16. Dispneia 29. Erupc0es cutaneas ¥ Problemas, .
estomatologicos

4. Bebé que chora 17. Dispneia na crianga L D 43. Problemas nasais

inconsciéncia

5. Catéastrofe - Avaliacdo
Primaria

18.

Doenga hematolégica

31. Exposicéo a quimicos

44, Problemas nos
membros

6. Catéstrofe - Avaliacdo
Secundaria

19.

Doenga mental

32. Feridas

45. Problemas
oftalmolégicos

7. Cefaleia

20.

Doenca sexualmente
transmissivel

33. Grande traumatismo

46. Problemas ouvidos

8. Comportamento
estranho

21.

Dor abdominal

34. Gravidez

47.Problemas urinarios

9. Convulsdes

22.

Dor abdominal na
crianca

35. Hemorragia
gastrointestinal

48. Queda

10. Corpo estranho

23.

Dor cervical

36. Hemorragia vaginal

49. Queimaduras profun-
das e superficiais

11. Crianga com dificul-
dade de locomogéo

24

.Dor de garganta

37. Indisposicéo no
adulto

50. Sobredosagem ou
envenenamento

12. Crianga Irritavel

25.

Dor lombar

38. Infeccdes locais e
abcessos

51. TCE - Trauma cranio
encefalico

13. Crianga que ndo sente
bem

26.

Dor testicular

39. Lesdo tora-abdominal

52.VVomitos

Fonte: Diogo (2009)

A cada fluxograma corresponde uma lista de discriminadores gerais apresentados em

forma de questdes, que guiam o trabalho do profissional. Sdo exemplos de discriminadores
gerais: hemorragia, grau do estado de consciéncia, auséncia de pulso ou choque,
comprometimento vias aéreas, temperatura, dor e agravamento da condicdo apresentada
(Souza, 2009). Embora na perspectiva do paciente dor seja um fator determinante de
prioridade (Mackway-Jones et al., 2006), ele ndo aparece como discriminador na prioridade
da cor vermelha. A dor por si s6 ndo representa risco de vida para o paciente. Também, a

presenca de dor elimina a possibilidade de classificagdo do usuério na cor azul.

E importante dizer que no Protocolo de Manchester dor é um discriminador que
aparece em escalas diferentes, de acordo com a intensidade da mesma. A medida de sua
intensidade é realizada por meio do auxilio de uma régua de dor. E considerado um
discriminador subjetivo, pois é mensurado a partir da descricdo/percepcdo do usuario,

associado ao nivel de comprometimento das atividades normais que ele apresentar. Assume a
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classificacdo da dor em ordem crescente de importancia como: dor - classificacdo verde; dor
moderada — amarelo; e dor intensa ou severa — laranja (Mackway-Jones et al., 2006).

No fluxograma as perguntas sdo posicionadas em ordem decrescente de prioridade.
Assim, as primeiras questdes correspondem a categorias de urgéncia mais elevadas, portanto a
situacBes mais graves. A primeira resposta afirmativa a uma das questdes define o nivel de
gravidade do estado de saude do paciente (Diogo, 2007). Na FIG. 6 ¢é apresentado um

exemplo de fluxograma.

FIGURA 6
Exemplo de Fluxograma: Problemas nos Membros

QUADRO <4
PROBLEMAS INOS MEMBROS

SIM | . Hemorragia exsanguinante? Sequéncia das questdes

[vemmerno. - Chogue?
NAD ﬂ

= Dar sevara®

— = Compromisso vascular?
ARG I -
= Grande hemorragia incontrolavel?®
= Peale critica?
NAD
% Dar moderada?
Sina = Histdria inapropriada? Ao | = Dor?
AMARELD = Pequena hemorragia incontrolavel? = Deformagio?

= Deformagfio grosseira®™ «Edema™ S1BA

= Fraciura exposta?
N - veRse

s
*Les&o recente?

Fonte: adaptado de apresentagdo do HRTN (junho 2008)%°.

Além dos discriminadores gerais existem, também, discriminadores especificos. Os

discriminadores gerais se aplicam a todos os doentes independentemente da condicéo clinica

% Hospital Risoleta Tolentino Neves. Triagem no servico de urgéncia. Apresentacdo Triagem de
Manchester. HRTN. Belo Horizonte: 2008. PowerPoint cedido pela Assessoria de Planejamento e
Gestdo do Hospital.



113

apresentada, e os discriminadores especificos aplicam-se aos casos individuais. Como
exemplo, dor severa é um discriminador geral. Dor cardiaca ou dor pleuridica sdo
discriminadores especificos. Os discriminadores gerais surgem repetidas vezes ao longo dos
fluxogramas e, em todos 0s casos, remetem a mesma prioridade clinica, ou seja, a mesma cor
(Mackway-Jones et al., 2006).

Na perspectiva de Diogo (2009) o fato do STM utilizar fluxogramas com questdes pré-
definidas pode favorecer a possibilidade de ele ser manipulado pelo cidaddo/utente mais
atento, principalmente, no caso de atendimento por profissionais pouco experientes. Ou ainda,
induzir a sua propria manipulacdo pelo profissional triador. Nesse caso a autora levanta a
seguinte questdo: “estardo os enfermeiros triadores também eles predispostos a manipularem

o STM, como resposta aos elevados tempos de espera?”’ (Diogo, 2009, p. 102).

No caso do cidadao / utente essa autora sugere que “ap6s um nimero de episodios de
urgéncia com a mesma queixa, os cidaddos/ utentes poderdo vir, sendo ja ..., a conhecerem
melhor o STM, no que respeita aos critérios que conferem categorias de urgéncia mais
elevadas, utilizando-a em seu beneficio” (Diogo, 2009, p. 102). No entanto, essa autora
reconhece ser baixa essa possibilidade, a ponto de alterar significativamente o nimero de
atendimentos de maior urgéncia, pois o conhecimento dos cidaddos/ utentes sobre 0 STM é

limitativo, ndo permitindo manipula-lo tdo facilmente.

Pode-se dizer que na medida em que o Protocolo de Manchester define a prioridade
que deve ser dada aos atendimentos, ele pode indicar, também, ao paciente e/ou seu
responsavel, sobre a dimensdo da urgéncia de atendimento médico, possibilitando-lhe a
decisdo de permanecer aguardando pelo atendimento ou buscar alternativa de

atendimento/tratamento, de acordo com suas possibilidades.

Embora o Protocolo de Manchester ndo tenha sido desenhado para definir a unidade
de salde adequada para atendimento do paciente, pela conformacdo do Sistema de Salde
Brasileiro, que distribui os servicos de assisténcia a saude por niveis de complexidade,
considera-se que o0s casos classificados nas cores vermelha, laranja e amarelo séo
caracteristicos para atendimento nos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar. Os casos
laranja, amarelo e verde para atendimento nas Unidades de Urgéncia e Emergéncia N&o

hospitalar, e os casos verdes e azuis para atendimento nas unidades basicas de satide®’.

*" Informagao passada, por meio de texto impresso, pela Geréncia de Urgéncia da Secretaria Municipal
de Saude de Belo Horizonte.



114

Esse fato é materializado com pactuacdo realizada entre 0 HRTN, a UPA/VN e a
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH). Por meio dessa pactuacao, a
partir de janeiro de 2010, o PS/HRTN passou a concentrar seu atendimento nos usuarios com
condicdo de saude classificada nas cores vermelha, laranja e amarelo e a encaminhar, para
unidades basicas de salde ou para unidades de pronto atendimento de referéncia do usuario,

os casos classificados nas cores verde e azul®®

. Esse encaminhamento, atrelado a capacidade —
material e humana — de atendimento dessas Unidades, € verificada no dia-a-dia do trabalho
por meio de troca de informac@es entre as Unidades de Satde®. Assim, situacdes cotidianas,
podem fazer com que um determinado caso, que a principio, pudesse ser encaminhado a outra

unidade de satude de menor complexidade, seja atendido pelo HRTN.

Dessa forma, sob a perspectiva técnica e normativa brasileira, pode-se dizer que os
atendimentos classificados nas cores verde e azul ndo sdo adequados para o nivel de

atendimento hospitalar, por serem de pouca ou ndo urgéncia de atendimento.

Assim, associando a classificacdo de risco do Protocolo de Manchester a pactuacao
realizada entre 0 HRTN, a UPA/VN e a SMSA-BH chegou-se a classificacdo de referéncia

desta tese, que é apresentada no proximo subitem.

3.2.1 Do Sistema de Triagem Manchester a classificacédo de referéncia deste estudo

Como visto, o foco principal desta tese sdos os atendimentos realizados nos servigos
de urgéncia e emergéncia hospitalar em situagdes, sob a perspectiva técnica e normativa, de
pouca ou ndo urgéncia de atendimento. Para qualificacdo dessas situacdes adotou-se a
classificacdo de risco do Protocolo de Manchester, associada a pactuacao realizada entre o
HRTN, a UPA/VN e a SMSA-BH.

A luz dessa pactuacdo, neste trabalho os casos classificados nas cores vermelha,

laranja e amarelo foram considerados como compativeis com o nivel de complexidade

% De acordo com a assessoria da diretoria do HRTN, por meio de notas de e-mail, nas discussdes com
a Geréncia de Urgéncia da Secretaria Municipal de Saide de BH ficou definido o prazo de dezembro
de 2009 para encaminhamento dos usuarios classificados como verdes para as Unidades de Pronto
Atendimento Norte, Venda Nova e Pampulha. No entanto, o fluxo rotineiro e mais uniforme desse
procedimento ocorreu a partir de janeiro de 2010. Ainda, segundo a assessoria do HRTN, ndo ha
documento escrito oficializando tal pactuagao.

% Como exemplo de situacdes que pode gerar atendimento pelo HRTN pode-se citar: falta de
determinado profissional, greve de profissionais, equipamento inoperante, etc.
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hospitalar e denominados como Urgentes (UR). Os casos classificados nas cores verde e azul,
como Néo Urgentes (NU). Portanto, ndo compativeis com o nivel de complexidade hospitalar.

Também como visto, na prética, nem todos os casos classificados nas cores verde e
azul pelo Servigo de Triagem do HRTN s&o encaminhados a outras unidades de saude de

menor complexidade. Assim, optou-se por identificar e separar esses casos.

Para isso baseou-se na varidvel tipo de resultado (ou desfecho do atendimento)
constante no banco de dados fornecido pelo HRTN'. Para as anélises cruzou-se as variaveis

cor e o tipo de resultado especificado, como mostra a TAB. 3.

TABELA3

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por tipo de resultado e classificacdo de risco segundo o Protocolo de
Manchester. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de
Belo Horizonte.

VERMELHO LARANJA AMARELO VERDE AZUL TOTAL
TIPO DE RESULTADO

Quant. % Quant. % Quant. % Quant. % Quant. % Quant. %
ALTA POS CONSULTA 2 105 88 30,2 454 50,0 287 29,6 1 50 832 37,7
ALTA POS MEDICAGAO 2 105 62 213 168 18,5 36 37 0 0,0 268 12,1
CLASSIF RISCO - ALTA COM ENCAMINHAMENTO 0 0,0 0 0,0 5 0,6 405 41,8 13 65,0 423 19,2
CLASSIF RISCO - ALTA POR DESISTENCIA 0 0,0 1 03 76 84 160 16,5 4 20,0 241 10,9
DESISTENCIA 0 0,0 3 10 8 09 8 08 0 0,0 19 09
EVASAO 1 53 2 0,7 1 0,1 0 0,0 0 0,0 4 0,2
INTERNADO AGUARDANDO LEITO 0 0,0 3 10 3 03 0 0,0 0 0,0 6 03
OBITO 2 105 2 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 0,2
TRANSFERIDO PARA OUTRO HOSPITAL 1 53 1 03 2 0,2 0 0,0 0 0,0 4 0,2
TRASNFERIDO A UNIDADE DE INTERNAGAO 10 52,6 118 40,5 158 17,4 17 18 2 10,0 305 13,8
NAO REGISTRADO 1 53 11 38 33 3,6 56 58 0 0,0 101 4,6
Total geral 19 ‘ 09 291 ‘ 132 908 ‘ 411 969 ‘ 43,9 20 ‘ 09 2.207 ‘ 100

Fonte de dados basicos: Setor de Tecnologia de Informa¢do/HRTN

Buscando a coeréncia entre a classificacdo de risco, tipo de resultado e & pactuacao
realizada entre 0 HRTN, a UPA/VN e a SMSA-BH, optou-se por excluir da amostra 5 casos
classificados como amarelo e que apresentavam como resultado “Classif. Risco - Alta com

Encaminhamento”; e 3 casos classificados como azul: um com resultado alta pos consulta, e

0 vide item 3.1.4
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outros dois com resultado Transferido a Unidade de Internacdo’. Também foram excluidos
da amostra 101 atendimentos que n&o constavam a informagéo sobre o tipo de resultado, por
impossibilitar a reclassificacdo. Deve-se dizer que as analises foram realizadas considerando

apenas os atendimentos referentes a populacdo adstrita ao Centro de Satde Venda Nova.

Partindo-se do pressuposto que os demais langcamentos estavam corretos, 0s registros
de atendimento com classificacdo de risco nas cores verde e azul (denominados de N&o
Urgente) foram distribuidos em dois subgrupos: Ndo Urgente Atendimento (NU/ATE) e Néo
Urgente Encaminhamento (NU/ENC). Os atendimentos NU/ATE sé&o aqueles - classificados
nas cores verde e azul - que receberam atendimento clinico no HRTN; e NU/ENC sdo aqueles
cujos usudrios foram orientados para procurar atendimento clinico em outra unidade de saude,
de menor nivel de complexidade. Em outras palavras, com base no critério adotado, o que
diferencia o subgrupo NU/ATE do subgrupo NU/ENC é o tipo de resultado, ja que em ambos
a classificacao pelo Protocolo de Manchester foi verde ou azul. Os casos classificados como
vermelho, laranja e amarelo, continuaram sendo denominados de Urgente, independentemente

do tipo de resultado aferido ao caso. Essa reclassificagdo é apresentada no QUADRO 6.

QUADRO 6

Classificacdo de referéncia desta Tese a partir da Classificacdo de Risco do Protocolo de
Manchester e da Pactuacdo Realizada entre 0 HRTN, a UPA/VN e a SMSA-BH.

Classificagdo de | pactuacéo entre HRTN, a UPA/VN e SMSA-BH
Risco Segundo o Classificacdo de Referéncia
Protocolo de . . . . . desta Tese
Manchester Situacdo acordada Situacdo Praticada
Vermelho Os atendimentos
. clinicos devem se Os atendimentos clinicos sdo Urgente
Laranja . .
realizados no realizados no HRTN. (UR)
Amarelo HRTN.
Os usuarios devem | g arios  si0  orientados  a ) ST
Verde serorientadosa | procyrar por outra unidade de Nao NI
procurar por outra | saide de menor complexidade. Urgente ( )
Azul unidade de satde (NU)
de menor Usuarios recebem atendimento Atendimento
complexidade. clinico no HRTN (NU/ATE)

Fonte: elaboragdo propria.

™t Com o objetivo de embasar a decisdo pela excluso, recorreu-se a queixa apresentada pelo usuario.
Nos casos classificados como azul ficou evidente que todos os casos excluidos eram retorno de
atendimento. Os casos laranja ndo ofereciam indicativo de que eram casos de encaminhamento.
Também, teve-se a preocupagdo de avaliar os casos vermelho que resultaram em alta pds consulta e
p6s-medicacdo. Eles ndo apresentaram dados que sugerissem inconsisténcia de informag&o. Por isso,
foram mantidos.
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A partir da reclassificacdo dos atendimentos do PS/HRTN com base no critério de
associacéo entre a classificacdo de risco do Protocolo de Manchester e o tipo de resultado (ou
desfecho do atendimento), obteve-se uma amostra final de 2.098 casos referentes a populagéo
adstrita ao CSVN, distribuidos em: 24,4% de atendimentos classificados como N&o Urgente
Atendimento (NU/ATE); 19,9% como N&o Urgente Encaminhamento (NU/ENC); e 55,7%
como Urgentes (UR).

Sob essa analise pode-se dizer que cerca de 56% dos atendimentos triados pelo
PS/HRTN estavam compativeis com o nivel de complexidade hospitalar.

3.3 O Municipio Belo Horizonte

Como visto, esta tese trata de um estudo de caso realizado no HRTN, localizado no
municipio de Belo Horizonte, capital de Minas Gerais, regido Sudeste do Brasil, tomando
como referéncia a populagdo adstrita ao Centro de Saide Venda Nova (CSVN), pertencente
ao Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN).

Neste item é apresentada uma breve explanacdo sobre a organizacdo do sistema de
salde no municipio de Belo Horizonte, seguida da caracterizacdo demografica e
epidemioldgica de sua populagdo. Para caracterizar a organizacdo dos servicos de saude
apoiou-se na proposta das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias, com énfase nos
pontos fixos de atencdo a salde disponiveis na base territorial DSVN, nos quais a populacdo

pode realizar demanda espontanea.

Para caracterizar a populacdo, assumindo a existéncia de diferencas intrarregionais,
buscou-se caracterizar o perfil demogréafico e epidemiolédgico da populacdo do municipio de
Belo Horizonte como um todo e da populacdo adstrita ao DSVN e ao CSVN. No entanto, essa
caracterizacdo ficou limitada em funcdo da ndo disponibilidade de dados. Quanto menor a

escala espacial de analise menor foi essa disponibilidade.



118

3.3.1 A organizacdo dos servicos de Saude: os pontos fixos de atencdo a urgéncia no
DSVN

Belo Horizonte, centro regional e capital do Estado de Minas Gerais, uma das 13
macrorregides assistencias desse Estado’® — Macro Centro — (per)segue 0s mesmos principios
doutrinarios e operativos do SUS, assumindo a atencdo primaria a saide como eixo de
estruturacdo dos servigos e como centro ordenador das redes de atengdo a salde, sob a égide
da Estratégia Saude da Familia (ESF). Cerca de 75% de sua populacdo (dados de 2008) é
coberta por essa estratégia (Minas Gerais, 2009c; Belo Horizonte, 2011).

Desde1983, o municipio de Belo Horizonte foi dividido em 9 grandes regibes
administrativas (FIG. 7) para descentralizar varios servicos prestados pela Prefeitura de Belo
Horizonte (PBH) e facilitar assim a vida dos moradores de cada regido. Dessa forma, cada
regional ficou responsavel pela administracdo de uma determinada area do municipio - espaco
de abrangéncia geogréfico, populacional e administrativo —, funcionando como
miniprefeituras. Em relagdo aos servicos de saude, esses foram organizados em 9 distritos
sanitarios de saude. Cada Distrito Sanitario corresponde a uma Regional, de igual nome,
contendo unidades de salde de referéncia especificas, incluindo servi¢os contratos e
conveniados, atendendo nos trés niveis da assisténcia: priméria, secundaria e terciaria.

Configura assim um subsistema local de satde (Minas Gerais, 2009d).

Assim, os distritos sanitarios sdo responsaveis por viabilizar as politicas municipais
voltadas para a area de saude, adequando-as a realidade e necessidade de sua populacdo
adstrita.

2 As treze macrorregides de Minas Gerais sdo: Sul, Centro Sul, Centro, Jequitinhonha, Oeste, Leste,
Sudeste, Norte de Minas, Noroeste, Leste do Sul, Nordeste, Tridngulo do Sul, Tridngulo do Norte.
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FIGURA 7

Mapa Referente as RegiGes Administrativas de Belo Horizonte
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Fonte: adaptado de Morais (2008).

Seguindo a mesma ldégica de distribuicdo da populacdo do municipio de Belo
Horizonte, por Regionais, cada Distrito Sanitario é dividido em areas de abrangéncia — centros
de saude —, composta por um conjunto de setores censitarios, que ficam sob a sua
responsabilidade”™. E os centros de salde, por sua vez, sdo divididos em subareas e micro
areas, que ficam sob a responsabilidade, respectivamente, das equipes de saude da familia e
dos agentes comunitarios de saude. Esses, vinculados as equipes de salude. A FIG. 8, a seguir,
apresenta uma sintese dos denominados territorios de satde do municipio de Belo Horizonte.

3 As éreas de abrangéncia dos Distritos, dos centros de salde e das equipes de salde sdo desenhadas
respeitando os limites dos setores censitarios. Quanto as microareas, o limite do setor censitario pode
ser rompido e ou ultrapassado. Entretanto o conjunto de microareas deve corresponder ao conjunto de
setores censitarios das respectivas equipes (Minas Gerais, 2009d).
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FIGURA S8

Unidades Territoriais do Sistema de Saude em Belo Horizonte

Municipio de Belo Horizonte
Distrito Sanitario
Area de abrangéncia do Centro de Salde
Area de equipe PSF
Micro area (ACS)

Moradia

Fonte: adaptado de Minas Gerais (2009d).

Para a definicdo das subédreas em Belo Horizonte é levado em consideracdo a
quantidade de habitantes e o indice de vulnerabilidade & saide da area’®. Conhecido como
Indicador de Risco, esse indice € dividido em quatro categorias de risco de adoecer e morrer
da populagdo do municipio: risco baixo (28% da populacdo), risco médio (38% da
populacgéo), risco elevado (27% da populacdo) e risco muito elevado (7,0% da populacao)
(Minas Gerais, 2009c)

As equipes do Programa Saude da Familia foram implantadas em Belo Horizonte, no
ano de 2002, nos centros de saude, na primeira versdo do Programa BH Vida: Salude Integral
(inicialmente, denominado de Programa BH Vida). Nessa época esse Programa
responsabilizava pela assisténcia a satde das popula¢des de maior risco. Em 2003,  foi
estabelecida uma nova versdo programatica para 0 municipio, formulando-se, entdo, o BH
Vida: Sadde Integral, expandindo a cobertura da assisténcia a saude. Atualmente, em Belo
Horizonte, a Estratégia Saude da Familia cobre as populaces de médio, elevado e muito

elevado risco (Minas Gerais, 2009c).

Com relagdo aos pontos fixos de atencdo as urgéncias nos quais 0s usuarios podem

realizar demanda espontanea, o SUS-BH conta com 147 unidades basicas de salde (centros

™ 0O Indice de Vulnerabilidade & Sadde associa indicadores de base populacional do IBGE, tais como
moradia e renda, com indicadores de saide como mortalidade infantil, relacionado diretamente a
atencdo materno-infantil. Seu valor final varia entre zero e um e é aplicado em cada setor censitario.
Quanto maior o seu valor, pior a situacdo a situacdo da populacdo naquele setor censitario, ou seja,
maior é a vulnerabilidade da populacdo para adoecer ou morrer (Minas Gerais, 2009c).
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de salde), sete prontos socorros de hospitais (atualmente, todos publicos), oito unidades de
pronto atendimento (UPA) e uma unidade de atendimento a pequenas urgéncias da Zona
Leste (UAPU Leste). Ao processo de atendimento a demanda espontanea da populagéo pelos

centros de saude denomina-se de acolhimento.

Os 147 centros de saude funcionam, em sua maioria, no horario de 07:00 as 19:00
horas. Ao todo, em Belo Horizonte sdo 524 Equipes de Saude da Familia (ESF). Atuando
junto a essas, 236 Equipes de Saude Bucal (ESB), 58 Equipes de Saude Mental (ESM) e 48
polos dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Teoricamente, essas unidades
basicas funcionam como o Centro Ordenador do Sistema de Salde local (Belo Horizonte,
2008c).

Na perspectiva do gestor publico municipal (SMSA-BH), o acolhimento é considerado
como uma politica institucional implantada e exitosa em Belo Horizonte e deve ser visto
“como uma garantia para a entrada da demanda espontanea dos usuérios nas unidades, como
forma de acolher o sofrimento e a doenca, bem como a busca de agdes para promocao a
salde” (Minas Gerais, 2010, p. 23). No entanto, reconhecidamente, os centros de saude nao
tém conseguido executa-lo de forma sistematizada, representando um problema, no dia-a-dia

das equipes (Minas Gerais, 2009c¢).

Embora seja considerado uma politica institucional, atualmente coexistem inimeros
padrdes de acolhimento na rede assistencial da PBH. De uma maneira geral cada equipe de
salde se responsabiliza pelo atendimento a demanda espontanea de sua populacdo adstrita.
Esse atendimento € realizado em dias e horarios pré-fixados pelas equipes. Com enfoque
multidisciplinar, o primeiro contato do usuario no acolhimento é realizado por meio da
enfermeira da equipe que identifica as necessidades trazidas pelo usuario e direciona o seu

atendimento a quem (ou servico) de direito (Minas Gerais, 2010).

Quando seus usuarios necessitam de atencdo especializada e apoio diagnostico e
terapéutico, os centros de sadde cadastram a demanda no Sistema de Regulagdo (SISREG ")
da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA), que agenda a consulta. Como

Servigos de Apoio Servicos de Apoio Diagnostico e Terapéutico, a SMSA-BH conta com seis

® O SISREG é um sistema de informacdes on-line, disponibilizado pelo DATASUS, para o
gerenciamento e operacdo das Centrais de Regulacdo. E composto por dois médulos independentes: a
Central de Marcacéo de Consultas (CMC) e a Central de Internacdo Hospitalar (CIH). Portanto, cobre
da rede basica a internacao hospitalar, visando a humanizacao dos servicos, maior controle do fluxo e
otimizacdo na utilizacdo dos recursos (Brasil, 2008Db).
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laboratérios de patologia clinica que realizam a maioria dos exames dos centros de salde
(Minas Gerais, 2009c).

Vale dizer ainda que a maioria dos centros de salde esta informatizado, no entanto,
ainda sdo utilizados prontuarios em papel (manual) para o registro das informacGes
pertinentes aos usuarios. Também, desde 2009, a Prefeitura de Belo Horizonte, sob a
orientacdo da SES-MG, vem investindo na capacitacdo de todos os profissionais que atuam na
atencdo primaéria a satde, por meio de Oficinas de Qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude
em Belo Horizonte. Busca assim, associar a qualificacdo técnica desses profissionais com a
implementacao de diretrizes que conduzam a organizagdo harmonica do processo de trabalho
nesse nivel da atencdo, o que inclui o acolhimento (Minas Gerais, 2009c). Dentre essas

diretrizes est4 a adocéo da classificacdo de risco do Protocolo de Manchester.

Dentre os hospitais que prestam servicos de urgéncia e emergéncia em BH encontra-se
0 Hospital Risoleta Tolentino Neves (também conhecido como Pronto-Socorro de Venda
Nova), além do Hospital Municipal Odilon Behrens (Municipal); Hospital das Clinicas
(Federal); e Hospital Jodo XXIII, Hospital Julia Kubistchek, Hospital Alberto Cavalcanti e

Hospital Jodo Paulo 11, antes, Centro Geral de Pediatria (Estaduais).

As oito unidades de pronto atendimento estdo localizadas estrategicamente nos
Distritos Sanitarios e buscam proceder com cobertura de atendimento pré-hospitalar na area
de abrangéncia destes. Somente a Regional Noroeste, onde esta localizado o Hospital Odilon
Behrens, ndo possui UPA. Em todas essas unidades de urgéncia foi implantada a classificacéo
de risco (Minas Gerais, 2009c).

E importante dizer que em Belo Horizonte os pontos de atencdo as urgéncias e
emergéncias ainda ndo operam em consonancia com o modelo de redes de atencdo a saude
proposto por Mendes (2009). Como visto, 0 processo de regionalizacdo da atencdo a salde é
de responsabilidade dos estados. E, em Minas Gerais, apenas na macrorregido Norte foi
implantada a rede integrada de atencdo as urgéncias e as emergéncias, a partir de um
planejamento estratégico que definiu, em 2008, as redes tematicas a serem viabilizadas nesse
Estado. Portanto, Belo Horizonte, Macrorregidao Centro, ainda ndo possui rede integrada de

atencdo as urgéncias e emergéncias.

No entanto, deve-se dizer que j& existe em Belo Horizonte a orientagdo para o que
centros de saude atuem de forma integrada com os demais servicos de urgéncias e
emergéncias. Um dos dispositivos proposto para ser utilizado € a classificacdo de risco pelos

centros de saude, com o objetivo de identificar a gravidade dos casos atendidos por cada
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unidade. Na perspectiva do gestor este dispositivo serd fundamental para reorganizacao do
processo de trabalho, contribuindo para identificar casos agudos e prestar atendimento com
qualidade e agilidade necessarias ao usuario. Serdo definidas, para cada nivel de atencéo, suas
acOes e responsabilidades nos atendimentos de urgéncia e quadros agudos. O eixo principal é
a construgdo da rede assistencial, entendendo que a responsabilidade devera ser
compartilhada. As responsabilidades dos centros de saude, e o conceito de rede assistenciall,

foram descritos no documento BH-Vida: Saude Integral (Turci, 2008).

No Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN) os pontos fixos de atencdo a saude que
atendem & demanda espontanea da populagdo s&o: 16 centros de satde’®, uma unidade de
pronto atendimento (UPA/VN) e o Hospital Risoleta Tolentino Neves. Dentre 0s 16 centros
de saude destaca-se, nesta tese, o Centro de Saude Venda Nova, por ser a unidade bésica de
salde de referéncia da populacdo escolhida para este estudo. Na sequéncia sdo apresentadas

as principais caracteristicas destes pontos de atencéo.

Hospital Risoleta Tolentino Neves

O Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) € um hospital geral, publico (esfera
estadual) e universitario, inserido no Sistema Unico de Sadde. Além de atender & demanda de
internacOes, realiza atendimento ambulatorial, servicos auxiliares de diagndéstico e terapia
(SADT) e atendimento a urgéncia/emergéncia traumatoldgica e ndo traumatolégica, com
pronto socorro porta aberta para trauma e referéncia para urgéncias clinicas, funcionando 24
horas por dia. No nivel ambulatorial presta servicos de atencdo basica, de média e alta
complexidade; e no nivel hospitalar servicos de média e alta complexidade. Atende a
demandas espontaneas e referenciada por outras unidades de salde, prestando servicos
assisténcia clinico-cirdrgica para adultos e criancas e atendimento materno-infantil para
gestantes e recém-nascidos de risco habitual. No nivel de atendimento hospitalar o HRTN

conta com 322 leitos. Atende exclusivamente usuarios do SUS (Brasil, 2011).

Esta inserido na rede publica de saude do Estado de Minas Gerais, vinculado a
Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES-MG).

® 330 eles: Andradas, Céu Azul, Copacabana, Jardim Comerciarios, Jardim Europa, Jardim Leblon,
Lagoa, Mantiqueira, Minas Caixa, Nova York, Piratininga, Rio Branco, Santa Ménica, Santo Antonio,
Serra Verde, Venda Nova.
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Foi inaugurado em setembro de 1998, com o nome de Hospital de Pronto Socorro de
Venda Nova, sendo gerenciado, naquela época, pela Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG), 6rgédo, também, vinculado a SES-MG. Atualmente, é gerido de forma
compartilhada por meio de Convénio celebrado, em maio de 2006, entre o Estado de Minas
Gerais, representado pela Secretaria de Estado de Satide’”; a Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG)”®; e a Fundacdo de Desenvolvimento da Pesquisa (FUNDEP)”, com a
intervencdo da FHEMIG.

Ao assumir a gestdo do HRTN, a UFMG/FUNDEP garantiu ao HRTN autonomia
relativa a contratacdo de pessoal, escolha do modelo de gestdo, negociacdo com a rede,
garantia de integracdo ao SUS, ampliacdo de parcerias com a rede de assisténcia a saude (rede
basica, PSF, SAMU, etc.) e o cumprimento do cronograma de ativacdo plena do hospital
(Angelo et al, 2008).

Com localizacao estrategicamente projetada, 0 HRTN esta situado no eixo Norte de
Belo Horizonte. Tem populacéo de referéncia estimada em 1,1 milhdes de pessoas, que sao 0s
residentes nos Distritos Sanitarios de Venda Nova, Norte e Pampulha, em Belo Horizonte, e
os residentes nos municipios de Ribeirdo das Neves, Vespasiano, Santa Luzia, Pedro
Leopoldo, Matozinhos, Confins, Esmeraldas, Jaboticatubas, Contagem e S&o José da Lapa.
Essas areas sdo caracterizadas por altos indices de risco social, direta ou indiretamente,
ligados a violéncia urbana e suas consequéncias (Angelo et al., 2008). Cerca de 60% dos
atendimentos dos servicos de urgéncia e emergéncia do HRTN sdo referentes a pessoas que se

declaram residentes em Belo Horizonte.

Na época de sua inauguracdo, o entdo Hospital de Pronto Socorro de Venda Nova
tinha por objetivo solucionar o grave problema dos atendimentos de urgéncia e emergéncia na
regido metropolitana de Belo Horizonte e atender as questfes assistenciais basicas de salde da
regido norte da capital, municipios vizinhos e outros do interior do estado de Minas Gerais. A
intencdo era possibilitar a regionalizacdo do atendimento de urgéncia e emergéncia e a

descentralizacdo desses servicos criando uma rede integrada de cuidado®.

" Responsavel pela garantia de recursos financeiros e superviséo, em conjunto com a FHEMIG.

"8 Responsabiliza pelo desenvolvimento das atividades de ensino, pesquisa e extensdo, além de
acompanhar a execucdo das atividades assistenciais.

¥ Responsavel pela gesto e aplicacio dos recursos disponibilizados ou decorrentes do Convénio.

% Informag&o obtida por meio de documento impresso, fornecido pela Assessoria de Comunicacéo da
FHEMIG.
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Hoje, o Hospital Risoleta Tolentino Neves tem por misséo

desenvolver com eficécia, eficiéncia e resolutividade a assisténcia nas
situacdes de urgéncia e emergéncia traumatoldgica e ndo traumatoldgica, e,
de forma articulada, as atividades de ensino e pesquisa com exceléncia
técnica e relevancia social atendendo exclusivamente usuarios do Sistema
Unico de Satde (HRTN, 2010).

Para isso conta com uma equipe com cerca de 1.601 funcionarios, 81 residentes

médicos, 14 residentes multiprofissionais®.

Quanto ao modelo de atengdo adotado pelo HRTN ele foi definido considerando-se
tanto as necessidades de sua populacdo de referéncia, quanto sua logica de pronto

atendimento.

Em novembro de 2008, o HRTN tornou-se unidade piloto do Projeto de Redes
Assistenciais da SES/MG implantando a triagem com classificagdo de risco pelo Sistema de
Triagem Manchester, observando-se uma ampliacdo significativa do acesso e reestruturacdo

do Pronto Socorro de acordo com o perfil de gravidade dos usuarios (UFMG, 2008).

Unidade de Pronto Atendimento Venda Nova

A Unidade de Pronto Atendimento Venda Nova (UPA/VN), como o proprio nome diz,
¢ uma unidade de salde de pronto atendimento, publica (esfera municipal), inserida no
Sistema Unico de Sadde. Atua, também, como unidade auxiliar de ensino. Esté localizada no
bairro de Venda Nova, Belo Horizonte (Brasil, 2011). Sua sede atual foi inaugurada em julho
de 2008.

Presta servico no nivel ambulatorial, exercendo atividades de atencdo basica e média
complexidade; servicos auxiliares de diagndstico e terapia (SADT); e atendimento a urgéncias
(Brasil, 2011). Atende as demandas esponténeas e referenciadas por outras unidades de

saude, inclusive do HRTN.

Como toda unidade de urgéncia, funcionam 24 horas por dia, todos os dias da semana.
Para a triagem de risco das demandas realizadas por seus servicos, da mesma forma que o
HRTN, a UPA/VN adota o Sistema de Triagem Manchester, no entanto o processo ainda nao

¢ informatizado.

8! Informacao passada pela Assessoria de Recursos Humanos do HRTN, por e-mail, em setembro de
2010.
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Para atender a sua populacdo adstrita (cerca de 250.000 habitantes, referente ao
Distrito Sanitario de Venda Nova), conta com cerca de 288 funcionarios (incluindo médicos).
Conta, ainda, com 2 motoristas para atendimento nas 24 horas de funcionamento da UPA,
cedido pelo SAMU e 28 profissionais terceirizados. Comparando o seu quadro de
profissionais com a lista de profissionais sugeridos pela Politica Nacional de Urgéncias para
compor as equipes das Unidades Nao Hospitalares de Atendimento as Urgéncias e
Emergéncias (Brasil, 2006b), constatou-se que a UPA/VN ndo possui em seu quadro de

pessoal: odontologistas, ortopedistas e ginecologistas.

Comparando a sua area fisica com a estabelecida pelo Regulamento Técnico dos
Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia (Brasil, 2006a), nota-se que a UPA/VN néo

possui consultério odontoldgico, sala para atendimento psicoldgico e sala de gesso.

Por suas especificidades a UPA/VN é considerada uma unidade de pronto atendimento
de Porte I1l (QUARO 1, item 2.5.2, desta tese).

Centro de Satde Venda Nova®?

O Centro de Saude de Venda Nova (CSVN) é uma unidade bésica de saude publica
(esfera municipal) inserida no Sistema Unico de Salde. Atua, também, como unidade auxiliar
de ensino. Estd localizado no bairro Lagoinha, Distrito/Regional de Venda Nova, Belo
Horizonte. Presta servi¢o no nivel ambulatorial, exercendo atividades de atengdo bésica, com

atendimento a demandas espontaneas (Brasil, 2011).

O CSVN funciona de segunda a sexta-feira, no horéario de 07:00 as 19:00 horas,
prestando os seguintes atendimentos a sua populacdo adstrita: acolhimento, vacina, pré-natal,
puericultura, consulta médica e de enfermagem, curativos, farmacia, visita domiciliar, grupos
operativos (planejamento familiar, Diabéticos, Hipertensos, gestantes, nutricdo e assisténcia
social). Ainda, presta servi¢cos a sua comunidade com orientagbes sobre como prevenir
doencas em geral e, especificamente, para prevencdo de doengas transmitidas por animais
(Servigos de Zoonose).

O atendimento é dividido em salde da crianca (acompanhamento do crescimento e

desenvolvimento); saide da mulher (planejamento familiar, pré-natal e puerpério, prevengéo

do céncer ginecoldgico e mamas, doengas sexualmente transmissiveis — DST - e Aids); saude

82 Informac®des obtidas, principalmente, por meio de consulta pessoal ou e-mail, & Gerente do CSVN.
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de adultos e idosos (diabéticos, hipertensos, hanseniase, tuberculose e saude mental); salde

bucal e saide mental.

Para isso conta com 6 equipes de Salde da Familia, todas com quadro de pessoal
completo, incluindo médicos. Cada equipe é identificada no Centro de Saude, e pela

comunidade, por meio de cores. Reservam duas horas, diariamente, para o acolhimento.

O fato de todas as equipes possuirem um medico atuando, pode ser explicado, pelo
menos em parte, pela politica de remuneracio da PBH®. Aos médicos é paga uma

gratificacdo associada ao local de trabalho.

A principio, o acolhimento é organizado por ordem de chegada, mas na pratica sao
priorizados os atendimentos dos casos agudos. O acolhimento pode ser realizado por aux. de
enfermagem ou enfermeiro da equipe, que registra 0 nome do usuario e a queixa principal.
Com base nessas informagdes sé&o realizados 0s encaminhamentos aos respectivos servicos, o

que inclui atendimento médico.

Como visto, as unidades bésicas de saide em Belo Horizonte ainda ndo adotam a
classificacdo de risco dos casos de urgéncia. Portanto, pode-se dizer que a priorizacdo dos
atendimentos dos casos agudos € realizada com base na percepcdo e na experiéncia do

profissional que realiza a triagem.

Para a realizacdo de suas atividades o Centro de Saude conta com cerca de 103
pessoas, incluindo profissionais das equipes da Estratégia Saude da Familia, Equipes de
Apoio, Equipes de Saude Mental (ESM), Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e

Saude Bucal

Como unidade auxiliar de ensino o CSVN recebe académicos de nutricdo (internato
urbano); enfermagem e psiquiatria da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG); de
medicina da Universidade José do Rosario Vellano MG (UNIFENAS). Todos

supervisionados por professores da escola de origem.

Quanto a sua estrutura fisica ela foi projetada e construida especificamente
para receber esse Centro de Saude que funcionava em outro local. Assim, pode-se dizer
CSVN possui recursos fisicos e de pessoal, pelo menos em termos quantitativos, para
atendimento a casos agudos de baixa complexidade e estabilizacdo de casos de média e alta
complexidade. Com relagdo aos equipamentos e medicamentos sugeridos pela PNAU

constatou-se que esse Centro de Salde tem a maioria deles.

8 Informacdes obtidas por meio de consulta & Gerente do CSVN.
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Em sua grade de referéncia, para os casos de atendimento de urgéncia e emergéncia, o
CSVN conta com a UPA/VN para procedimentos de média complexidade tecnoldgica, e com
0 HRTN para atendimento de média e alta complexidade, sendo a sua Maternidade referéncia

para as gestantes; e com o Hospital Odilon Behrens para urgéncias odontoldgicas.

Apresentada a organizacdo dos servicos de saude do SUS-BH, na sequéncia sera
caracterizada a populacdo de referéncia deste estudo, com relacdo ao perfil demogréafico e

epidemioldgico.

3.3.2 O Perfil demogréfico

Nesse item serd apresentado o perfil demografico do municipio de Belo Horizonte,
seguido do perfil demografico da populacéo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova e da
populacdo adstrita ao Centro de Saude de Venda Nova, demonstrando a semelhanca existente

entre as mesmas.

Deve-se salientar que para o municipio de Belo Horizonte e para o Distrito Sanitario
de Venda Nova foi possivel obter dados de 2010, tomando como referéncia os resultados
preliminares do Censo IBGE-2010, disponibilizados no site da PBH. Para o CSVN,
obtiveram-se apenas dados do Censo IBGE-2000, também, disponibilizados no site da PBH.

Municipio de Belo Horizonte:

O municipio de Belo Horizonte possui uma populacdo de 2,4 milhdes de habitantes
(Censo IBGE-2010), distribuida em uma d&rea, essencialmente urbana, de 322 km?
correspondendo a uma densidade demografica de 7,4 hab./Km2 A razdo de sexo® na
populacdo € de 0,88. Nas faixas etarias entre 0 e 14 anos predominam pessoas do sexo
masculino, diminuindo essa predominancia a partir da faixa de 15 a 19 anos. Observa-se,
ainda, que quanto maior a idade, menor a representatividade de pessoas do sexo masculino na
populacédo. Cerca de 56% das pessoas do sexo feminino estdo nas faixas etarias entre 15 a 49
anos - periodo reprodutivo (Belo Horizonte, 2011).

8 Quociente entre o nimero de homens e 0 nimero de mulheres na populagéo.
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Comparando-se os dados da populagio recenseada em 2010 com a de 2000 (GRAF.

1), observa-se que nesse periodo o municipio de Belo Horizonte teve uma taxa de crescimento

populacional de 0,59% ao ano® (Belo Horizonte, 2011).

GRAFICO 1

Populagdo do Municipio de Belo Horizonte, por sexo e faixa etéaria (distribuicao relativa).
Censo Demografico 2000 e 2010 (IBGE). Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte

: Belo Horizonte (2011), a partir de IBGE, Censos Demograficos 2000 e 2010.

Observa-se, ainda, que em 2010 h& diminuicdo da populacdo menor de 4 anos, em

termos absolutos e relativos, o que significa, até ter acesso aos resultados definitivos do

IBGE, uma acentuacdo da tendéncia de queda de fecundidade. Ha diminuicdo da proporc¢édo

de pessoas menores de 15 anos (de 24,3% para 18,9%) e um aumento na propor¢cdo da

populacdo com 60 anos e mais (de 9,1 para 12,6%). Esses dados indicam que Belo Horizonte

estd passando pelo processo de transicdo demogréfica, apontando para o envelhecimento de

sua populacdo. A idade média da populacdo era de 30,7 em 2000, passando para 34,7 em

2010 (TAB.4). Observa-se, ainda, 0 aumento em numeros absolutos da coorte de 15 a 29 anos

% Refere-se & taxa média geométrica de crescimento anual, apresentada em percentual (%). Taxa
calculada para o periodo2000/2010, considerando a populagdo recenseada em 2000 e 2010.
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(que em 2000 estava com idade de 5 a 19 anos), significando, também, até acesso aos

resultados definitivos do IBGE, alta migracéo para Belo Horizonte.

TABELA 4

Populacao residente, por sexo e faixa etaria. Censo Demogréafico 2000 e 2010 (IBGE).
Municipio de Belo Horizonte.

2000 2010*
Faixa Etaria
Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

0 -4 anos 90.540 87.808 178.348 67.689 65.522 133.211
5a9anos 88.382 86.745 175.127 73.647 71.221 144.868
10 a 14 anos 95.460 94.588 190.048 86.338 85.153 171.491
15 a 19 anos 108.606 113.316 221.922 90.895 91.815 182.710
20 a 24 anos 112.037 119.905 231.942 106.240 112.538 218.778
25 a 29 anos 95.023 102.979 198.002 110.707 120.055 230.762
30 a 34 anos 87.162 96.647 183.809 102.211 111.603 213.814
35 a 39 anos 84.087 95.892 179.979 84.424 94.405 178.829
40 a 44 anos 73.736 86.183 159.919 78.564 90.757 169.321
45 a 49 anos 58.989 71.541 130.530 75.266 89.662 164.928
50 a 54 anos 46.642 57.745 104.387 66.370 81.578 147.948
55 a 59 anos 36.057 43.884 79.941 52.018 66.901 118.919
60 a 64 anos 28.171 37.300 65.471 39.958 53.230 93.188
65 a 69 anos 21.077 29.656 50.733 28.991 40.022 69.013
70 a 74 anos 15.099 24.230 39.329 21.442 31.962 53.404
75a79 anos 8.741 15.503 24.244 14.504 23.814 38.318
80 ou mais 7.455 17.342 24.797 14.249 31.400 45.649
Total 1.057.264 ‘ 1.181.264 2.238.528 1.113.513 1.261.638 2.375.151

Fonte: Belo Horizonte (2011), a partir de IBGE, Censos Demogréaficos 2000 e 2010.
*Resultados preliminares do universo.

Distrito Sanitario de Venda Nova

O Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN) esta localizado no vetor norte do

municipio de Belo Horizonte, saida para Brasilia, fazendo limite com o0s municipios de

Ribeirdo das Neves e Vespasiano (FIG. 7, item 3.3.1). Abrange as areas de jurisdicdo da

Administracdo Regional de Venda Nova, Norte e parte da Regional Pampulha, constituidas

por mais de 100 bairros, distribuidos por oito Unidades de Planejamento®.

8 Unidades de Planejamento: S&o Jodo Batista, Venda Nova, Copacabana, Mantiqueira/ SESC, Céu
Azul, Piratininga, Serra Verde e Jardim Europa (Belo Horizonte, 2011)



131

Possui uma populacdo de 262.183 habitantes (Censo IBGE-2010) distribuida em uma
area de 28,30 Km2, caracterizando uma densidade demografica de 9,3 hab./Kmz2, acima da

média observada para o municipio de Belo Horizonte (Belo Horizonte, 2011).

Analisando a sua estrutura etaria, representada no GRAF. 2, observa-se que cerca de
52% de sua populacdo correspondente a pessoas do sexo feminino, sendo a razdo de sexo na
populacdo de 0,91%. Nas faixas etarias entre 0 e 19 anos predominam pessoas do sexo
masculino, diminuindo essa predominancia a partir da faixa de 20 a 24 anos. A exemplo do
municipio de Belo Horizonte, observa-se que a partir dessa faixa etaria quanto maior a idade
menor a representatividade de pessoas do sexo masculino na populacdo. Cerca de 57,8% das

pessoas do sexo feminino estdo nas faixas etarias entre 15 a 49 anos (Belo Horizonte, 2011).

GRAFICO 2

Populacgdo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova, por sexo e faixa etéria (distribuicdo
relativa). Censo Demogréafico 2000 e 2010 (IBGE). Distrito Sanitario de Venda Nova,
Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: Belo Horizonte (2011), a partir de IBGE, Censos Demograficos 2000 e 2010.

Da mesma forma como observado para o municipio de Belo Horizonte, hd uma
diminuicdo, em termos absolutos e relativos, no quantitativo da faixa etaria de 0 a 4 anos,
indicando uma acentuada queda de fecundidade na populacdo do DSVN. Também, ha
diminuicdo na proporcdo de pessoas menores de 15 anos (de 27,0% para 21,6%) e um

aumento na proporc¢éo da populagéo com 60 anos e mais (de 6,5 para 9,9%), apontando para o
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envelhecimento populacional. Soma-se a esses dados o fato de que em 2000, a idade média de
sua populacdo era de 28,5 anos, passando para 32,7, em 2010 (QUADRO 7).

Observa-se, também, de forma semelhante ao municipio de Belo Horizonte como um
todo, 0 aumento em numeros absolutos da coorte de 15 a 29 anos (que em 2000 estava com
idade de 5 a 19 anos), significando, também, até acesso aos resultados definitivos do IBGE,
migracdo para a regido do DSVN. Realizando as analises pela TAB. 5, observa-se que no
periodo entre 2000 e 2010 o DSVN teve uma taxa de crescimento populacional de 0,70% ao
ano, superior ao crescimento observado para o municipio Belo Horizonte, no mesmo periodo.

Ambas as populagdes cresceram menos de 1% ao ano.

TABELAS
Populacdo residente, por sexo e faixa etaria. Censo Demogréafico 2000 e 2010 (IBGE).
Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

2000 2010
Faixa Etaria

Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

0 a4 anos 11.450 11.023 22.473 8.351 8.171 16.522
5a9anos 10.870 10.437 21.307 9.305 9.029 18.334
10 a 14 anos 11.263 10.980 22.243 10.854 10.804 21.658
15 a 19 anos 12.501 12.933 25.434 10.836 10.568 21.404
20 a 24 anos 13.156 13.680 26.836 11.723 12.259 23.982
25 a 29 anos 11.414 11.840 23.254 12.221 13.426 25.647
30 a 34 anos 9.920 10.845 20.765 12.139 13.023 25.162
35 a 39 anos 8.961 9.693 18.654 10.125 10.945 21.070
40 a 44 anos 7.534 8.734 16.268 8.881 10.189 19.070
45 a 49 anos 6.161 7.241 13.402 7.626 8.910 16.536
50 a 54 anos 4.906 5.575 10.481 6.658 8.206 14.864
55 a 59 anos 3.575 4.062 7.637 5.238 6.623 11.861

60 a 64 anos 2.665 3.138 5.803 4.038 5.090 9.128
65 a 69 anos 1.749 2.345 4.094 2.793 3.661 6.454

70 a 74 anos 1.051 1.582 2.633 1.952 2.675 4.627

75 a79 anos 595 998 1.593 1.205 1.781 2.986

80 e + anos 550 1.103 1.653 902 1.976 2.878
Total 118.321 126.209 244.530 124.847 137.336 262.183

Fonte: Belo Horizonte (2011), a partir de IBGE, censos Demogréficos 2000 e 2010

*Resultados preliminares do universo
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Centro de Saude Venda Nova

Tomando como referéncia o Censo do IBGE-2000, observa-se que a populacédo
adstrita ao CSVN possui um quantitativo estimado de 19.386 pessoas, distribuida em uma
area com Indice de Vulnerabilidade de Risco de médio e elevado risco. Sua populagio

corresponde a cerca de 8% da populagédo do Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN).

Ainda com base no Censo do IBGE-2000, cerca de 51% de sua populagéo
correspondente a pessoas do sexo feminino, sendo a razdo de sexo na populacdo de 0,96%,
superior a razao de sexo do DSVN. Diferente da populacdo do DSVN e do municipio de Belo
Horizonte, a razdo de sexo ao longo da estrutura etaria apresenta oscilagdes (GRAF. 3), que

pode ser originada pelos baixos valores absolutos®”.

GRAFICO 3

Razao de sexo nas populagdes do Centro de Saude Venda Nova, Distrito Sanitario de Venda

Nova e Municipio de Belo Horizonte. Censo Demografico 2000 (IBGE).
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Fonte: elaborado a partir de dados fornecidos pela GEREPI-VN/DSVN

Cerca de 60% das pessoas do sexo feminino estdo nas faixas etarias entre 15 a 49
anos. A proporc¢do de pessoas na faixa etaria de 0 a 4 anos € de 8,9%. Entre os menores de 15

anos é de 25,8% e a proporc¢éo de pessoas com 60 e mais de 6,7%, semelhante a estrutura do

8" Considerando que, invariavelmente, a mortalidade entre os homens vis-a-vis a idade € maior do que
entre as mulheres nas diversas populacgdes, seria de se esperar um comportamento semelhante ao da
populacdo do DSVN e do municipio de Belo Horizonte.
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DSVN em 2000. No GRAF. 4 ¢ apresentada a estrutura etaria da populacido do CSVN no ano
de 2000.

GRAFICO 4
Populagdo adstrita ao Centro de Saide Venda Nova, por sexo e faixa etéria (distribuicdo
relativa). Censo Demogréfico 2000 (IBGE). Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de

Belo Horizonte.
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Fonte: Belo Horizonte (2011).

Belo Horizonte, DSVN e CSVN: analise comparativa das populacoes.

A andlise conjunta do perfil demogréfico das populacbes do municipio de Belo
Horizonte (BH), do DSVN e do CSVN, segundo dados do IBGE-Censo de 2000, aponta que
ha semelhanca entre o perfil demogréfico das mesmas, principalmente, entre as populacgdes do
DSVN e do CSVN (GRAF. 5). Com relagéo a distribuico por sexo observa-se que ha ligeira
prevaléncia de pessoas do sexo masculino nas popula¢ées do DSVN e CSVN, comparadas a
BH. Em relacdo ao IBGE-Censo de 2010, observa-se que ha semelhanca entre o perfil
demografico das populag¢Bes de BH e do DSVN.

Em relagcdo a faixa etaria, observa-se que o municipio de Belo Horizonte apresenta
perfil de envelhecimento populacional mais acentuado que a populagdo do DSVN. No

entanto, quando se compara a proporcao relativa de pessoas com 60 e + para as populacGes de
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BH e do DSVN no ano de 2000, com as do ano de 2010, observa-se que 0 aumento
proporcional da populagdo do DSVN nessa faixa etéria foi relativamente maior que ao de
Belo Horizonte. Esses dados sugerem algum tipo de seletividade, entre os quais, a presenca de

migracao na regido desse Distrito (QUADRO 7).

QUADRO 7

Sintese comparativa do perfil demogréafico das popula¢des do Municipio
de Belo Horizonte, Distrito Sanitario de Venda Nova e Centro de Saude
Venda Nova. Censo Demografico 2000 e 2010 (IBGE).

Variavel de Anélise 2000 2010
BH |DSVN |CSVN | BH | DSVN | CSVN
Populago feminina (%) 52,8| 51,6 | 51,0 |53,1| 524 ND
Raz&o Sexo (%) 0,9 094 | 0,96 |0,88| 0,91 ND
Pop. de 0 a 4anos (%) 80| 92 89 | 56| 63 ND
Pop. < 15 anos (%) 243| 27,0 | 25,8 |18,9| 21,6 ND
Pop. 15 a 59 anos (%) 66,7| 66,5 | 67,5 [68,5| 68,5 ND
Pop. 60 e + (%) 91| 65 6,7 |12,6| 9,9 ND
Idade Média (anos) 30,8| 28,5 | 28,9 |34,9| 32,7 ND
Mulheres idade reprodutiva (%) 58,1| 59,4 | 60,0 |56,3| 57,8 ND

Fonte: elaboragdo prdpria, a partir de Belo Horizonte (2011).
Legenda: ND - Dado néo disponivel

Quanto a faixa etaria de 0 a 4 anos, ano de 2000, observa-se maior proporcao relativa
de pessoas nas populacdes do CSVN e do DSVN, quando comparadas a BH. Mesma situacéo
se repete no ano de 2010, para as populacdes de BH e do DSVN. Esse fato pode ser
explicado, pela maior propor¢do de mulheres em idade reprodutiva nas populagdes do DSVN

e CSVN, com consequente maior nimero de nascimentos nessas populagdes.

Dada a semelhanca nas estruturas etarias de BH, do DSVN e do CSVN, e a auséncia
de dados do IBGE-Censo 2010 para a populacdo do CSVN, optou-se por tomar a estrutura
etaria da populagdo do DSVN (distribuicéo relativa - %), como sendo a mesma da populagdo
adstrita ao CSVN, para o ano de 2010.



GRAFICO5

Populagao total do Municipio de Belo Horizonte, populagdo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova e ao Centro
de Saude Venda Nova, por sexo e faixa etaria. Censo Demografico 2000 (IBGE); e; populagéo total do Municipio de
Belo Horizonte e adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova, por sexo e faixa etaria. Censo Demografico 2010
(IBGE). Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte de dados bésicos: Belo Horizonte (2011) — IBGE/Censos 2000 e 2010.
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3.3.3 O Perfil Epidemiologico

A Epidemiologia aborda a andlise da situacdo de saude de populagdes utilizando
principalmente dados de morbidade e mortalidade. Como observado por Giovanella et al.
(2009), poucos indicadores de morbidade estdo disponiveis para 0 Municipio de Belo
Horizonte. Assim, para indicar dados de morbidade para o municipio de Belo Horizonte
utilizou-se de taxas de internagéo, referente aos anos de 2008 e 2009, por grupos de causas
(capitulos da CID-10). Para aferir dados de mortalidade: causas de morte por mortalidade
proporcional; taxas de mortalidade especifica por grupos de causas selecionados (capitulos da
CID-10); e taxas de mortalidade de menores de 5 anos e menores de 1 ano (taxa de
mortalidade infantil e seus componentes).

Para o DSVN foi possivel obter dados de mortalidade proporcional por principais
grupos de causa (Capitulos CID-10), periodo 2000 a 2008, e taxa de mortalidade infantil e
seus componentes agregada para os periodos de 2000-2002, 2003-2005, 2006-2008. Para o

CSVN néo se obteve dados consolidados de mortalidade e morbidade.

Municipio de Belo Horizonte

No geral, percebe-se que o quadro de salude do municipio de Belo Horizonte é
semelhante a outros municipios das regides brasileiras, no que diz respeito a discrepancia nas
condicGes de saude. Aferindo pelo indice de vulnerabilidade a satde (IVS) percebe-se que as
diferencas no estado de salde da populacdo de Belo Horizonte sdo muito evidentes. Por
exemplo, estratificando-se pelo IVS para o ano de 2000 a mortalidade proporcional (%),
segundo grupos etarios, identificou-se que 82% dos residentes nas regides classificadas como
de baixo risco morrem com idade acima de 50 anos. Nas areas classificadas de risco muito
elevado 52% por cento da populacdo morre antes de atingir essa idade (Minas Gerais, 2009c¢).

Quanto as causas de morte, tomando como referéncia as taxas de mortalidade
proporcional por principais grupos de causa, em 2008, como primeira causa, aparecem as
doencas cardiovasculares (25,6%), seguida de neoplasias (18,9%), causas externas (12,9%) e

respiratorias (9,2%). As causas mal definidas®® (XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin e

% 0O emprego dessa codificacdo pode indicar o grau da qualidade da informacéo sobre causas de
morte, geralmente associado ao uso de expressdes ou termos imprecisos; a disponibilidade de recursos
médicos-assistenciais, inclusive para diagnostico; bem como a capacitacdo profissional para
preenchimento das declaragdes de 6bito. Percentuais elevados sugerem deficiéncias na declaracdo das
causas de morte UFRJ, (20077); RIPSA (2009b).
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laborat) aparecem em quinta posi¢do (6,9%). As causas infecciosas e parasitarias ndo estdo
mais entre as principais causas de 6bito, confirmando a presenca da transi¢do epidemioldgica

no municipio de Belo Horizonte (Minas Gerais, 2009c; Belo Horizonte, 2011).

Pela GRAF. 6 observa-se pelas taxas especificas de mortalidade que neoplasias
apresentam taxas de mortalidade menores do que as referentes a doencas do aparelho
circulatério, mas, ao contrario dessas, como observado por Giovanella et al. (2009), com
tendéncia crescente. Mortalidade por causas externas apresenta certa estabilidade a partir de
2003.

GRAFICO 6

Taxa de mortalidade especifica, por grupos de causas selecionados (capitulos da CID-10).
Periodo de 2000-2008. Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboracdo prépria a partir de Belo Horizonte (2011), com base no SIM-
MS/GEEPI/SMSA-PBH e IBGE 2000.

* Sujeito a alteracdo, de acordo com Belo Horizonte (2011).

Analisando as taxas de mortalidade das criancas residentes em Belo Horizonte,
menores de 5 anos e menores de 1 anos (GRAF. 7), observa-se reducdo nas taxa de
mortalidade de menores de 5 anos, com tendéncia a estabilizacdo, a partir de 2007. Ja nas
taxas de mortalidade infantil (< de 1 ano), embora também observe-se taxas decrescentes no
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periodo de 2002 a 2009, ainda se observa certa instabilidade, principalmente influenciada
pelas taxas de mortalidade neonatal precoce.

GRAFICO 7

Taxas de mortalidade de criangas menores de 5 anos e mortalidade Infantil (menores de 1
ano) e seus componentes. Periodo 2000-2009. Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboracgdo prdpria, a partir de Belo Horizonte (2011).

Os maiores riscos de mortalidade neonatal sdo geralmente associados a qualidade de
atencdo pré-natal, do atendimento ao parto e dos cuidados recebidos pelo recém-nascido.
Dentre as principais causas de 6bitos neonatais no Brasil, destaca-se a prematuridade, seguida
das infeccbes, mal formacdo congénita e asfixia/hipOxia. Essas, a excecdo de ma formacéo
congénita, sdo causas com maior potencial de prevencao, portanto, causas evitaveis (RIPSA,
2009a).

De acordo com dados de Belo Horizonte (2010), no municipio de Belo Horizonte o
coeficiente de mortalidade neonatal apresentou queda no mesmo periodo em que houve
melhorias na assisténcia a gestacdo e ao parto. E, a reducdo da mortalidade pds-neonatal
(também observada pela FIG. 92) pode estar associada com o aumento da cobertura pela
Estratégia Saude da Familia, que propiciou maior acesso as a¢des de acompanhamento do
desenvolvimento da crianca. Essa informacgédo reforca a tese de que a mortalidade infantil

pode ser evitavel.
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Comparando os coeficientes de mortalidade infantil do municipio de Belo Horizonte
com os de Minas Gerais e do Brasil, (GRAF.8), periodo de 2000-2006, observa-se que 0s

coeficientes de Belo Horizonte se encontram em patamares inferiores (Belo Horizonte, 2010).

GRAFICO 8

Coeficientes de mortalidade infantil. Periodo 2000-2006. Municipio de Belo Horizonte,

Minas Gerais e Brasil.
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Fonte: Belo Horizonte (2010)

Com relacéo as taxas de internacdo por grupos de causas (capitulos da CID-10), como
indicador de morbidade, observa-se nas primeiras posicdes: gravidez, parto e puerpério
(92,46%), doencas do aparelho circulatério (60,76%), Lesdes, envenenamento e algumas
outras consequéncias de causas externas®® (59,03%), doencas do aparelho respiratorio
(57,51%) (Belo Horizonte, 2011). Neoplasias aparece na 6° posicdo (32,04%) e algumas
doencas infecciosas e parasitarias em 8% (27,53%). Causas externas de morbidade e
mortalidade em 21° posicdo (0,30%). Internacdo por causas mal definidas aparece em 12°
posicao (11,28%) (Belo Horizonte, 2011).

% Inclui nesse grupo traumatismo (ferimentos, fraturas, luxacdo, entorse, distensdo, lesdes amputagéo)
de cabeca, pescoco, térax, abdome, do dorso, da coluna lombar e da pelve, do ombro e do brago, do
cotovelo e do antebraco, do punho e da méo, do quadril e da coxa, do joelho e da perna, do tornozelo e
do pé, dentre outras regides do corpo; queimaduras; geladuras; intoxicagdo por drogas, medicamentos
e substancias biolégicas; complicacdes de cuidados médicos e cirdrgicos.
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Distrito Sanitario de Venda Nova

Para o Distrito Sanitario de Venda Nova foi possivel obter dados de mortalidade
proporcional por principais grupos de causa (Capitulos CID 10), periodo 2000 a 2008, e taxa
de mortalidade infantil e seus componentes agregada para os periodos de 2000-2002, 2003-
2005, 2006-2008.

Analisando as taxas de mortalidade proporcional por principais grupos de causa, em
2008, observa-se como primeira causa as doencas cardiovasculares (23,6%), seguida de
neoplasias (18,1%) e causas externas (15,2%), semelhante a situacdo observada para o
municipio de Belo Horizonte, no mesmo periodo. Também, a exemplo do municipio de Belo
Horizonte, as causas por doengas infecciosas e parasitarias (DIP) ndo estdo mais entre as
principais causas de ébito, confirmando a presenca da transicdo epidemioldgica na Regido de
Venda Nova/BH (Belo Horizonte, 2011). No entanto, fazendo-se uma analogia entre 0s
dados para o Municipio de Belo Horizonte e do DSVN (GRAF. 9), observa-se que nesse
Distrito as taxa relativa a DIP sdo mais elevadas, apontando para uma situacdo de
desvantagem das condicdes de salde de sua populagédo, em relacdo a média do municipio. As
DIP, como se sabe, sdo mais facilmente evitaveis ou passiveis de prevencdo, e estdo
frequentemente relacionadas a condi¢des precarias de habitacdo, renda, educacdo, saneamento
basico, higiene e acesso a servicos de satide®.

% gSobre o tema, vide PAES, NEIR Antunes; SILVA, Lenine Angelo A. Doengas infecciosas e
parasitarias no Brasil: uma década de transicdo. Revista Panamericana de Salud Publica/Pan American
Journal of Public Health (PAHO);6(2):99-109. Agosto: 1999.
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GRAFICO 9

Mortalidade proporcional, por grupos de causas selecionados (capitulos da CID-10). Ano de
2008. Distrito Sanitario de Venda Nova e Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaborado propria, a partir de dados de Belo Horizonte (2011).

Chama a atencdo o fato de morte por causas externas apresentar maiores taxas no
DSVN do que a média do municipio de Belo Horizonte, sugerindo maiores indices de
violéncia urbana na Regido de Venda Nova. Também, a presenca de maior taxa de causas mal
definidas no DSVN — 4° posicéo — enquanto que em Belo Horizonte esta em 5a. posicdo. Esse
dado sugere gque a qualidade dos dados gerados no DSVN é mais precaria que a média das
regides de Belo Horizonte, podendo refletir, como visto, uso de expressdes ou termos
imprecisos; indisponibilidade de recursos medicos-assistenciais, inclusive para diagnostico,
na Regido; bem como a menor capacita¢do profissional para preenchimento das declaracdes
de ébito. Um ponto que parece favoravel ao DSVN é a menor taxa de doencas do aparelho
respiratorio e doencas do aparelho circulatorio. Doencas respiratérias normalmente estdo
associadas ao nivel de poluicdo atmosferica e doencas do aparelho circulatério a estilo de

vida®.

% De um modo geral, sdo o conjunto de doencas que afetam o aparelho cardiovascular,
designadamente o coragdo e 0s vasos sanguineos, tendo como fatores de risco o tabagismo,
sedentarismo, diabetes mellitus e obesidade, maus habitos alimentares, hipercolesterolemia,
hipertenséo arterial, stress excessivo. E possivel reduzir o risco de doencas cardiovasculares através da
adogdo de um estilo de vida mais saudavel. Disponivel em:
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/doencas/doencas+do+aparelho+
circulatorio/doencascardiovasculares.htm. Acesso em 25/07/2011.



http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/doencas/doencas+do+aparelho+circulatorio/doencascardiovasculares.htm.%20Acesso%20em%2025/07/2011
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/enciclopedia+da+saude/doencas/doencas+do+aparelho+circulatorio/doencascardiovasculares.htm.%20Acesso%20em%2025/07/2011
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Quanto & taxa de mortalidade infantil e seus componentes (GRAF. 10), observa-se nos
periodos analisados, reducéo nas taxas de mortalidade infantil total e na taxa de mortalidade
neonatal total. Essa influenciada, principalmente, pela reducdo nas taxa de mortalidade neo
precoce. No caso da mortalidade neo-tardia e pos-neonatal as alteracbes sd@o menos
expressivas. Comparando os dados do DSVN, periodo de 2006-2008, com os dados do
municipio de Belo Horizonte, em 2008, observa-se situacdo mais favoravel para a populacdo
do DSVN na taxa de mortalidade neonatal total e neo precoce, apontando para melhorias na
assisténcia a gestacdo e ao parto na Regido de Venda Nova. Na taxa de mortalidade infantil ha

equivaléncia na taxa do municipio de Belo Horizonte e do DSVN.

GRAFICO 10

Taxas de mortalidade infantil (menores de 1 ano) e seus componentes. Periodos 2000-2002,
2003-2005, 2006-2008. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaborado prépria, a partir de dados de Belo Horizonte (2011).

Caracterizada a organizacao dos servicos dos servigos de saide no municipio de Belo
Horizonte e em seu Distrito Sanitario de Salde, bem como o perfil demografico e
epidemiolégico, no préximo capitulo serdo apresentados os resultados encontrados por esta

pesquisa.
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Com base nos dados coletados e sendo o objetivo principal desta tese verificar a
possibilidade de identificar fatores capazes de distinguir, em um servigo de urgéncia e
emergéncia hospitalar, as situa¢fes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento das situacdes de
urgéncia e emergéncia, relativas a uma dada populacdo, sob a perspectiva das redes de
atencdo as urgéncias e emergéncias, esse capitulo foi desenvolvido seguindo a seguinte
estrutura: num primeiro item sdo apresentados os resultados encontrados para o hospital
pesquisado — Hospital Risoleta Tolentino Neves. Respeitadas as limitacGes dos dados obtidos,
nos itens subsequentes sdo apresentados os resultados referentes aos atendimentos realizados
pela UPA/VN e pelo CSVN, procurando seguir a mesma logica de apresentacdo dos
resultados do HRTN.

4.1  Hospital Risoleta Tolentino Neves - HRTN

Recapitulando, dentre os atendimentos realizados no PS/HRTN, periodo de agosto/09
a julho/10, obteve-se uma amostra final de 2.098 registros de atendimento relativos a
populacédo adstrita ao Centro de Salde de Venda Nova (CSVN). Desses, 24,4% correspondem
a atendimentos classificados neste estudo como NU/ATE; 19,9% como NU/ENC e 55,7%

como UR, denominados de grupo de referéncia®.

Por esses dados, pouco mais da metade dos atendimentos analisados referem-se a
atendimentos, considerados por este estudo, compativeis com o nivel de atendimento

hospitalar as urgéncias. ldealmente, a compatibilidade encontrada deveria tender a 100%.

Distribuindo-se os dados da amostra pelos grupos de referéncia e més/ano do
atendimento, observa-se que em todos 0s meses, a exce¢do de setembro e novembro de 2009,

a proporcdo de casos UR é superior aos demais grupos. Observa-se, ainda, que o maior

%2 Ainda recapitulando, o grupo NU corresponde aos casos classificados segundo o Protocolo de
Manchester nas cores verde e azul, sendo: os NU/ATE aqueles que receberam (ou receberiam)
atendimento clinico no HRTN; e os NU/ENC aqueles encaminhados para atendimento por outras
unidades de assisténcia a salde. E os UR, representam os atendimentos classificados nas cores
vermelho, laranja e amarelo e que receberam (ou receberiam) atendimento clinico no HRTN (Vide
item 3.2.1, desta Tese).
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namero de atendimentos registrados no HRTN corresponde ao més de novembro/2009 e ao

periodo de marco a maio de 2010. Esse maior volume no periodo de mar¢o a maio pode ser

explicado pela incidéncia de casos de dengue, na Regido de Venda Nova. O menor nimero de
atendimentos foi no més de junho/2010 (TAB. 6).

TABELAG6

Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por més/ano do atendimento e grupos de referéncia. Periodo Ago./2009 a
Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

ANO / MES

CLASSIFICACAO DE REFERENCIA

Né&o Urgente Urgente Total geral

NUATE | % |[NUENC] % [ NU | % | UR| % Quant. | %

2009/08 79 40,5 21 10,8 | 100 51,3 95 48,7 195 100

2009/09 93 52,0 5 2,8 98 54,7 81 45,3 179 100

2009/10 80 46,0 5 29 85 48,9 89 51,1 174 100

2009/11 105 48,6 8 3,7 113 52,3 | 103 47,7 216 100

2009/12 33 19,8 45 26,9 78 46,7 89 53,3 167 100

2010/01 25 15,6 49 30,6 74 46,3 86 53,8 160 100

2010/02 10 6,6 43 28,5 53 351 98 64,9 151 100

2010/03 25 12,0 59 284 84 404 | 124 59,6 208 100

2010/04 19 10,1 56 29,8 75 39,9 | 113 60,1 188 100

2010/05 11 6,1 58 32,2 69 383 | 111 61,7 180 100

2010/06 17 12,5 31 22,8 48 353 88 64,7 136 100

2010/07 15 10,4 38 26,4 53 36,8 91 63,2 144 100

Total geral 512 24,4 418 199 | 930 44,3 | 1168 557 2.098 100
Média (M) 42,7 34,8 143,1 97,3 1748
Desvio Padréo (DP) 35,6 20,6 237,2 12,9 24,7
Coef. de Variacdo (DP/M) 0,83 0,59 1,66 0,13 0,14
Total - 20. Semestre/2009 390 84 474 457 931
Total - 10. Semestre/2010 122 334 456 711 1.167

MEDIA MENSAL NU/ATE NU/ENC NU UR Total Geral

2009 (5 meses) 78 17 95 91 186
2010 (7 meses) 17 48 65 102 167
Média 2010 / Média 2009 0,22 2,84 0,69 1,11 0,9

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informacdo /HRTN

Entre o periodo de agosto a novembro de 2009, a proporcao do grupo NU/ATE é

superior ao grupo NU/ENC e equipara, em média, aos atendimentos referentes aos casos UR.

A partir de dezembro de 2009 observa-se uma inversio dessa situacdo (TAB. 6 e GRAF. 11).

Esse quadro era de se esperar em funcdo da pactuacéo realizada entre 0 HRTN, a UPA/VN e a

SMSA-BH para referenciamento dos casos classificados como azul e verde, respectivamente,

para as unidades basicas de saude de origem do usuario e para as unidades de pronto

atendimento. Dessa forma, pode-se dizer que essa inversdo no nimero de registros dos casos

NU reflete o resultado da referida pactuagéo.



146

GRAFICO 11

Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes & populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, grupos de referéncia, por més e ano do atendimento. Periodo Ago./2009 a
Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

70,0%

e

60,0%

50,0% - % NU/ATE

40.0% O==% NU/ENC
,0%

o \ % UR
0, S —
30,0% \g— 0 —o—o—=0 0 -
20,0% o
10,0% '_D—%
0,0% B e
S > © &
®®% Qq\@ S Qo’\\\ Qq\\% \Q\Q\ \Q\@’ \Q\& o \Q\Q‘j QO
I S S I I M

Fonte: elaboracdo prdpria, a partir da TABELA 6, desta tese.

Comparando os dados referentes ao periodo anterior e posterior a pactuacéo (TAB. 6 e
GRAF. 12), observa-se que, em média, houve reducdo no ndmero total de atendimentos
realizados pelo PS/HRTN. Observa-se que essa reducdo ocorreu em funcdo da reducdo dos

casos NU. Nos casos UR foi observado um aumento.

GRAFICO 12

Média dos atendimentos realizados no PS/HRTN — referente a populacéo adstrita ao Centro
de Saude Venda Nova, grupos de referéncia, por semestre/ano. Periodo Ago./2009 a
Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboragdo prdpria, a partir da TABELA 6, desta tese.
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Sob o aspecto na reducdo da média dos casos NU, pode-se inferir que a populagéo
respondeu positivamente as mudangas na politica da Secretaria Municipal de Saude, deixando
de procurar por esse hospital apds a pactuacdo. No caso do aumento, também em média, no
numero de casos UR, pelo menos duas hipoteses podem ser levantadas. Uma, que seria mais
favoravel sob a perspectiva das redes de atencdo as urgéncias e emergéncias, é que por passar
a concentrar seu atendimento nos casos de seu nivel de complexidade, o HRTN estaria
oferecendo maior retaguarda as outras unidades de salde no atendimento as urgéncias e
emergéncias de maior nivel de complexidade tecnoldgica. Uma segunda, desfavoravel, seria
que pessoas que, teoricamente, preferem recorrer aos servigos de emergéncia dos hospitais,
sabendo que os casos de menor urgéncia ndo séo atendidos no HRTN, estariam procurando
por atendimento s6 quando sentissem que estavam com algum problema de salde em estado
agravado. Essa hipotese seria valida partindo do principio de que as pessoas de certa forma

sabem diferenciar uma urgéncia de uma ndo urgéncia de atendimento.

Focando-se as analises sobre os fatores predisponentes (sexo, faixa etaria e situacéo
conjugal) observa-se que no total dos atendimentos realizados pelo PS/HRTN prevalecem
pessoas do sexo masculino, situacdo que coincide com os achados de Furtado et al. (2004) e
Simon (2008). Como visto, na populagdo adstrita a0 DSVN, Censo 2010 (DSVN/2010),%® ha

ligeira prevaléncia de pessoas do sexo feminino.

Esse dado sugere que o0s homens apresentam mais problemas de salde nessa
populacdo, ou, considerando a existéncia de outros pontos de atencdo as urgéncias na Regiao
de Venda Nova, eles demandam mais pelo nivel de assisténcia hospitalar, comparados as
mulheres. Chama a atencdo o fato da diferenca na proporcao entre homens e mulheres ser
menor nos casos classificados como Urgente. Realizando as analises segundo faixa etéria
observa-se que, embora no conjunto dos atendimentos prevalecam pessoas do sexo masculino,

entre as faixas de 60 ou mais prevalecem pessoas do sexo feminino.

Comparando a estrutura etaria dos atendimentos realizados no PS/HRTN com a
estrutura etaria da populacio do DSVN/2010, GRAF. 13, observa-se semelhanca entre elas.
No entanto, nas faixas etarias de 0 a 4 anos, de 15 a 24 anos e 70 e +, a propor¢do dos

atendimentos do PS/HRTN é maior que a proporcdo de pessoas dessas faixas etarias na

% Lembrando-se que, como visto no item 3.3.2, dada a semelhanca nas caracteristicas demogréficas da
populacdo do DSVN e do CSVN para 0 ano de 2000, e a ndo existéncia de dados disponiveis para a
populacdo do CSVN para o ano de 2010, neste estudo estd sendo tomada como referéncia de analise
da populacdo do CSVN a estrutura etaria da populagdo do DSVN/ 2010 (distribuicdo relativa).
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populacdo do DSVN/2010, mostrando maior presencga desses grupos no hospital, sugerindo

piores condigdes de salde entre eles.

GRAFICO 13

Atendimentos realizados pelo PS/HRTN — referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova — por faixa etaria; e populacdo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova.
Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte de dados béasicos: Belo Horizonte (2011),
IBGE-Censo 2010, e banco de dados Setor de
Tecnologia da Informagdo/HRTN.

Realizando essas analises segundo sexo (GRAF. 14), observa-se que a maior presenca
de atendimentos entre as pessoas de 70 e mais € influenciada, principalmente, pelas pessoas
do sexo feminino. Na faixa de 15 a 24, por mulheres na faixa de 15 a 19 anos e por homens,

na faixa de 20 a 24 anos.
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GRAFICO 14

Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes & populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por sexo e faixa etaria; e populacao adstrita ao Distrito Sanitario de Venda
Nova. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte de dados basicos: Belo Horizonte (2011), IBGE-Censo 2010, e banco de dados Setor de
Tecnologia da Informagdo/HRTN.

Analise segundo grupos de referéncia
Analisando os dados de atendimento do PS/HRTN, segundo grupos de referéncia,

pode-se observar pelo GRAF. 15, que em todos eles prevalecem pessoas do sexo masculino.




GRAFICO 15

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, grupos de referéncia, por sexo e faixa etaria (distribuicdo relativa). Periodo
Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte de dados basicos: Belo Horizonte (2011), IBGE-Censo 2010, e banco de dados Setor de

Tecnologia da Informagdo/HRTN.

No grupo NU/ATE ha maior concentracdo de usuarios nas faixas etarias de 0 a 34

anos, diminuindo o ndmero de atendimentos na medida em que as idades aumentam.

Realizando essas andlises por sexo, observa-se, maior concentracdo de pessoas do sexo
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masculino nas faixas de 0 a 59 anos, com ligeira inversdo dessa situa¢do nas faixas etérias

acima de 60 anos.

No grupo NU/ENC ha maior concentracdo de usuarios na faixa etéria de 15 a 54 anos,
sendo 0 mesmo comportamento observado para ambos 0s sexos. No entanto, nas faixas de 0 a
14 anos prevalecem pessoas do sexo masculino e nas faixas de 60 e mais, pessoas do sexo
feminino. Comparando-se os grupos NU/ATE e NU/ENC, observa-se maior concentracao de

casos NU/ATE nas faixas etarias de 0-14 anos.

Assim, o grupo de atendimentos NU € caracterizado pela maior prevaléncia de
atendimentos nas faixas etarias de 0 a 44 anos. Até as faixas de até 59 anos, prevalecem
pessoas do sexo masculino. A partir dos 60 anos, pessoas do sexo feminino.

No grupo UR observa-se maior concentracdo de atendimentos nas faixas etarias de 0 a
4 anos e nas faixas de 15 a 49 anos. Nas faixas de 5 a 44 anos prevalecem pessoas do sexo

masculino. Nas faixas de 55 e mais prevalecem pessoas do sexo feminino.

Comparando os atendimentos NU, com os UR, GRAF. 16, observa-se maior
concentracdo de casos NU, nas faixas de 5 a 39 anos. A maior concentracao de casos urgentes
estd nas faixas de 40 e mais, sendo a diferenca entre os grupos, nessas faixas, mais acentuada

a partir dos 70 anos.

GRAFICO 16

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, grupos de referéncia NU total e UR, por faixa etéaria (distribuicéo relativa).
Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo
Horizonte.
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Fonte de dados bésicos: Belo Horizonte (2011), IBGE-Censo
2010; banco de dados Setor de Tecnologia da
Informacao/HRTN.
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Realizando essas analises segundo sexo (GRAF. 17), observa-se que entre as mulheres
prevalecem atendimentos UR na faixa de O a 4 anos e nas faixas de 40 e mais. Entre as

pessoas do sexo masculino prevalecem os casos UR nas faixas de 25 a 49 anos e 70 e mais.
GRAFICO 17
Atendimentos realizados no PS/HRTN, — referentes & populacdo adstrita ao Centro de Saude

Venda Nova —, grupos de referéncia NU total e UR, por sexo e faixa etaria (distribuicéo
relativa). Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo

Horizonte.
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Fonte de dados basicos: Belo Horizonte (2011), IBGE-Censo 2010, e banco de dados Setor de
Tecnologia da Informa¢do/HRTN.

Comparando os atendimentos do PS/HRTN, segundo grupos de referéncia,e a
populacdo adstrita a0 DSVN/2010 (GRAF. 18), observa-se que no grupo NU a proporcao dos
atendimentos é maior que a proporcao de pessoas na populacdo do DSVN/2010, nas faixas
etarias de 0 a 24 anos. Nas faixas de 0 a 14 anos observa-se que prevalece o grupo de
referéncia NU/ATE. No grupo UR, nas faixas de 0-4 anos e 70 e mais. Chama atencdo a
proporgdo de casos nas faixas de 0 a 4 anos e 70 e mais, realgando a maior vulnerabilidade
desses grupos para adoecer. Nos casos de 0 a 4 anos sugere que as politicas publicas que vém
sendo aplicada ao longo do tempo & atengdo materno-infantil, conduzidos principalmente pela
atencdo basica, como poderia se esperar uma vez que depende de acdes conjuntas de outros
setores, ainda ndo tém sido suficientes para reduzir as mas condig¢des de saude desse grupo, na

populacdo do CSVN.
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GRAFICO 18
Atendimentos realizados no PS/HRTN, — referentes a populagéo adstrita ao Centro de Saude

Venda Nova —, grupos de referéncia NU e UR, por faixa etéria (distribuicdo relativa). Periodo
Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte de dados béasicos: Belo Horizonte (2011), IBGE-Censo 2010, e banco de dados Setor de
Tecnologia da Informagdo/HRTN.

Passando as analises para a situacdo conjugal das pessoas que buscam pelo PS/HRTN,
idade de 15 anos e mais, observa-se que em todos os grupos de referéncia, mais de 79% dos
atendimentos, correspondem a pessoas sem companheiro, propor¢do essa que pode ser
considerada elevada. Carret et al. (2007 a e b) encontraram que cerca de 55% das pessoas que
utilizam os servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar eram casadas, ou tinham

companheiro, e Souza et al. (2009), 68%.
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No entanto, a andlise dos dados obtidos neste estudo (TAB. 7) aponta para
consisténcia entre os mesmos. Dentre as pessoas com companheiro, a despeito do tamanho da
amostra, observa-se que a maioria das pessoas com companheiro encontra-se nas faixas
etarias de 30 a 59 anos, em todos o0s grupos de referéncia, para ambos os sexos. Nas faixas de
60 e mais, h& menor volume de pessoas do sexo feminino, com companheiro. Esse quadro é o

esperado em funcdo de maior mortalidade entre as pessoas do sexo masculino.

Assim, os dados podem estar subestimando a presencga de pessoas com companheiro,
mas o padréo por idade parece consistente.

TABELA 7

Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude

Venda Nova —, situacdo conjugal: com companheiro, por grupos de referéncia, faixa etaria e

sexo (distribuicéo relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova,
Municipio de Belo Horizonte.

Grupos de Referéncia Faixa Etaria Feminino (%) Masculino (%) Total (%)
NU/ATE 17,5% 23,2% 20,7%
15a29 2,9 12 1,9
30a44 36,0 27,0 31,0
45a59 20,0 56,7 42,0
60 ou mais 19,0 55,0 36,6
NU/ENC 10,1 18,0 14,2
15a29 52 57 55
30a44 11,6 27,5 20,2
45 a 59 17,6 21,1 194
60 ou mais 83 38,5 18,9
UR 16,4 15,8 16,1
15a29 3,9 3,7 3.8
30a44 21,5 19,5 20,3
45a59 27,4 28,2 27,7
60 ou mais 15,7 24,4 19,2
Total com companheiro (%) 153 17,9 16,7
Total com companheiro (Quant.) 120 158 278
TOTAL GERAL (Quant.) 782 883 1665

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informagdo /HRTN

Focalizando as analises nos fatores associados as caracteristicas da demanda pelo
PS/HRTN, e distribuindo os atendimentos pelos dias da semana, no total, observa-se,
relativamente, pouca variacao na distribuicdo dos mesmos (TAB. 8).
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Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes & populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por dia da semana, grupos de referéncia e sexo (distribuicéo relativa). Periodo
Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Néo Urgente
Diada Urgente (%)
Semana NU/ATE (%) NU/ENC (%) NU/Total Total geral
Feminino l Masculino I Total | Feminino | Masculino | Total (%) Feminino | Masculino | Total

Segunda 22,8 16,3 19,1 17,3 19,3 18,4 18,8 15,8 14,3 15,0 16,7
Terca 15,2 16,3 15,8 14,6 14,2 144 15,2 15,4 10,4 12,8 13,8
Quarta 17,0 16,0 16,4 14,6 17,6 16,3 16,3 15,8 13,0 14,3 15,2
Quinta 11,6 13,9 12,9 14,6 11,6 12,9 12,9 11,6 12,8 12,2 12,5
Sexta 12,5 17,7 15,4 11,4 17,6 14,8 15,2 11,6 14,6 13,2 141
Sabado 9,4 10,4 10,0 151 14,6 14,8 12,2 13,6 16,9 15,3 13,9
Domingo 11,6 9,4 10,4 12,4 5,2 8,4 9,5 16,3 18,0 17,2 13,8
Total geral 100,0% | 100,0% |100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% |100,0% | 100,0%
Total geral 224 288 512 185 233 418 930 545 623 1.168 2.098

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informagdo /HRTN

Os maiores registros aconteceram nas segundas-feiras, semelhante aos estudos de
Castro et al. 2002, Yamada et al (2002), Jacobs e Matos (2005) e Furtado et al. (2004),
sequidas das quartas-feiras. Os menores registros observados correspondem as quintas-feiras
(TAB.8 e GRAF. 19),

GRAFICO 19

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por dia da semana. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitéario de Venda
Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboracdo propria, a partir da TABELA 8,
desta Tese.
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Fazendo as analises segundo grupos de referéncia, observa-se que 0s maiores registros
no grupo NU/ATE (TAB. 8 e GRAF. 20) acontecem nas segundas-feiras, e os menores, nos
sabados e domingos (final de semana). Considerando os dias de funcionamento das unidades
basicas de saude, seria de se esperar uma situacdo diferente da observada, com maior nimero

de registros NU/ATE nos finais de semana.

As maiores variacBes nos dias da semana demandado no grupo NU/ATE estdo
associadas a pessoas do sexo feminino. Essas demandaram pelo PS/HRTN, principalmente,
nas segundas-feiras, seguidas das quartas-feiras, e menos nos finais de semana. J& entre as
pessoas do sexo masculino, a maior demanda registrada foi nas sextas-feiras e as menores,
nos finais de semana. Chama a atencdo, dentre as pessoas do sexo masculino, o
comportamento da demanda durante o periodo de 2* a 6° feira, quando a demanda se
apresenta mais homogénea. No entanto, hd menor demanda pelos servicos do PS/HRTN nas
quintas-feiras, e no dia seguinte, sexta-feira, uma demanda superior a média dos outros dias,

transmitindo uma ideia de compensacéo de demanda.

A anélise do grupo NU aponta que mesmo em dia de ndo funcionamento da atencdo

bésica, sabados e domingos, pessoas deixaram de ser atendidas pelo PS/HRTN.



157

GRAFICO 20

Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes & populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, grupos de referéncia, por sexo e dia da semana. Periodo Ago./2009 a
Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboragdo propria, a partir da TABELA 8, desta tese.

Ao contrario do grupo NU/ATE, no grupo NU/ENC (ainda, pela TAB. 8 GRAF. 20), a
maior variagcdo na demanda observada, corresponde ao grupo das pessoas do sexo masculino,
com maior demanda na segunda-feira, € menor nos domingos. No caso das pessoas do sexo
feminino, a maior demanda observada foi, também, nas segundas-feiras e a menor, na sextas-
feiras, seguidas do domingo. No grupo UR, dentre as pessoas do sexo feminino, a maior
demanda registrada foi aos domingos e as menores nas quintas e sextas. Observa-se que no
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periodo de domingo a quarta-feira ndo ha variacdo expressiva no nimero de atendimentos
para esse grupo de referéncia. Dentre as pessoas do sexo masculino, a maior demanda
observada foi no domingo, e a menor na terca-feira. Observa-se que de quinta-feira a

domingo, o nimero de registros UR € crescente.

Distribuindo-se os registros de atendimento por turno (TAB. 9), observa-se que em
todos os grupos de referéncia, para ambos 0s sexos, prevalecem registros no turno do dia,
07:00 / 19:00 horas, horario em que funciona 0 CSVN. Nos grupos NU/ATE e NU/ENC, a
quantidade de atendimentos, nesse turno, representa cerca de 3/4 dos atendimentos, e no

grupo UR, cerca de 60%.

Observa-se ainda, que no diurno, no geral, pouco mais da metade dos atendimentos
aconteceram nos horarios entre 13:00 as 19:00h. Nos casos classificados como NU/ATE néo
se observa distincdo no horario do atendimento, manha ou tarde, dentre as pessoas do sexo
masculino. Dentre as pessoas do sexo feminino observa-se ligeira prevaléncia de
atendimentos nos horarios de 13:00 / 19:00h.

No grupo NU/ENC, para ambos 0s sexos, prevalece, ligeiramente, o horario de 13:00 /
19:00 horas. Nos casos UR prevalece o horario de 13:00 /19:00 horas, para as pessoas do sexo

masculino. Entre as pessoas do sexo feminino, ndo ha diferenca expressiva.

TABELA9

Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por turno do atendimento, grupos de referéncia e sexo (distribuicao relativa).
Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

N&o Urgente (%)

Urgente (%) Total

TURNOS NU/ATE NU/ENC geral

Total (%)

Feminino l Masculino ‘ Total | Feminino ‘ Masculino ‘ Total Feminino ‘ Masculino ‘ Total

Diurno 73,2 75,0 74,2 77,3 83,7 80,9 77,2 61,8 58,3 59,9 67,6

Noturno 26,8 25,0 25,8 22,7 16,3 19,1 22,8 38,2 41,7 40,1 32,4
Total geral 100,0% | 100,0% |100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Total geral 224 288 512 185 233 418 930 545 623 1.168 | 2.098

TURNO DIURNO

07:00 as 12:59 h. 43,9 50,5 47,6 46,9 42,6 44,4 46,1 51,3 44,6 47,9 47,0

13:00 as 19:00 h. 56,1 49,5 52,4 53,1 57,4 55,6 53,9 48,7 55,4 52,1 53,0
Total geral 100,0% | 100,0% |100,0% | 100,0% | 100,0% |100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0%

Total geral 164 216 380 143 195 338 718 337 363 700 1.418

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informagdo /HRTN
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Com base na informacdo de maior concentragédo de atendimentos no diurno, nova

andlise da distribuicdo dos atendimentos, por dia da semana, foi realizada (TAB. 10).

TABELA 10

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, turno diurno, por dia da semana, grupos de referéncia e sexo (distribuicdo
relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo

Horizonte.

Né&o Urgente (%)

SDe:?1 fnaa NUJATE NU/ENG Urgente (%) -gIJ—SrtZII
Total (%)
Feminino | Masculino | Total Feminino | Masculino | Total Feminino | Masculino | Total

Segunda 23,2 19,0 20,8 14,7 19,5 175 | 19,2 14,2 16,0 151 | 17,2
Terca 14,6 15,7 15,3 16,8 12,3 14,2 14,8 18,7 9,9 141 14,5
Quarta 15,2 17,1 16,3 14,7 19,0 17,2 16,7 15,1 14,0 14,6 15,7
Quinta 12,2 13,0 12,6 14,0 12,3 13,0 12,8 11,9 12,9 12,4 12,6
Sexta 13,4 17,6 15,8 10,5 17,9 14,8 15,3 11,9 13,5 12,7 14,0
Sabado 98 74 84 16,8 14,9 157 | 118 134 16,3 149 | 133
Domingo 11,6 10,2 10,8 12,6 41 7,7 9,3 14,8 17,4 16,1 12,7
TOtE(’:/geral 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 1000 | 1000 | 1000 1000 | 1000 | 1000
Total geral 164 216 380 143 195 338 718 337 363 700 1.418

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informacdo /HRTN

No total de registros de atendimentos realizados no turno diurno, observa-se que 0s

maiores registros aconteceram nas segundas-feiras, sequidas das quartas (TAB. 10 e GRAF.

21). Na terca-feira, e no periodo entre quinta a domingo, ndo se observa diferencas

expressivas entre o nimero de atendimentos, embora nas quintas, seguidas dos domingos,

registrem os menores atendimentos.
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Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes & populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, turno diurno, por dia da semana. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito

Sanitéario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboracdo prdpria, a partir da TABELA 9, desta Tese.

Analisando-se essas informac6es por grupo de referéncia, no grupo NU/ATE, ao todo,

observa-se maior numero de atendimentos nas segundas-feiras e menor, nos sabados, seguidos

dos domingos. Esse comportamento é observado para ambos o0s sexos, embora em proporcdes

diferenciadas (GRAF. 22)
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Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude

Venda Nova —, turno diurno, grupos de referéncia, por sexo e dia da semana. Periodo

Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboracdo prdpria, a partir da TABELA 9, desta Tese.

No grupo NU/ENC, observa-se maior demanda nas segundas e quartas-feiras, e menor

no domingo, seguido das quintas-feiras. Distribuindo-se os atendimentos desse grupo por

sexo, observa-se maior demanda nas segundas e quartas-feiras, para as pessoas do Sexo

masculino, e menor demanda nos domingos. No caso das pessoas do sexo feminino, as

maiores demandas registradas foram nas tercas e sabados, e as menores nas sextas.



162

No grupo UR, observa-se maior numero de atendimentos nos domingos e segundas-
feiras. Dentre as pessoas do sexo feminino, o maior niumero de atendimentos aconteceu nas
tercas, e 0 menor nas quintas e sextas-feiras. Ja dentre as pessoas do sexo masculino, 0 maior
numero de atendimentos aconteceu no domingo, seguido do sabado e segunda-feira. O menor

namero de atendimentos aconteceu nas tercas-feiras.

O fato das pessoas demandarem pelo PS/HRTN, principalmente, no turno diurno; no
periodo de 22 a 62 feira, mais especificamente, na segunda-feira; e, sobretudo, nas situacdes
classificadas como NU, parece fragilizar a ideia de que as pessoas buscam pelos servicgos de
urgéncia hospitalar em funcdo do ndo funcionamento da atencdo béasica, como sugerem, por
exemplo, Furtado et al. (2004). Assim, pelo menos duas hipOteses podem ser levantadas.
Uma, é que as pessoas tendem a priorizar as atividades préprias dos dias ditos de folga,
deixando as questdes de salde para serem tratadas nos, também ditos, dias Uteis, salvo em
situacbes de maior urgéncia. Essa hipotese carrega, implicitamente, que as pessoas sabem
distinguir uma urgéncia de atendimento, de uma ndo urgéncia. Uma segunda, é que as
atividades dos finais de semana podem levar a problemas de salde, manifestados,

principalmente, na segunda-feira.

Passando-se as analises para o grupo das necessidades de saude, terceiro grupo dos
fatores determinantes do uso dos servicos de saide (Aday e Andersen, 1974), e tomando-se
como referéncia a variavel sintoma como proxy de necessidade diagnosticada, observa-se pela
TAB. 11, que cerca de 80% do total dos atendimentos realizados no PS/HRTN®,
correspondem aos sintomas: problemas nos membros, indisposi¢cdo no adulto, feridas, grande
traumatismo, dor abdominal, quedas, dor toracica, dor lombar, cefaleia e crianca irritavel™.
Observa-se, no entanto, grande diferenca no volume desses atendimentos. Problemas nos
membros, por exemplo, que apresenta 0 maior volume do total de atendimentos analisados,
concentra cerca de 31% dos atendimentos. Cefaleia, com menor volume, cerca de 2%. A

média desses atendimentos - problemas nos membros, indisposi¢ao no adulto, feridas, grande

% A opcao por focar nos 80% da concentragdo dos atendimentos foi baseada no Principio de Pareto,
ou Analise de Pareto, desenvolvido no final do século passado (1.897). A analise de Pareto,
comumente utilizada em engenharia de producdo, é uma abordagem estatistica que permite a
identificacdo de aspectos relevantes relacionados a qualidade dos processos de producdo. Baseia-se na
regra de que 20% das ocorréncias causam/resolvem 80% dos problemas. Assim, em uma andlise de
solucéo de problemas deve-se priorizar 0s 20% das ocorréncias que apresentam maior frequéncia de
casos. Fonte: http://engenhariadeproducaoindustrial.blogspot.com/2009_04_01 archive.html. Acesso
em: 12/04/2011. Neste estudo, primeiramente, foram considerados os 20% dos sintomas
diagnosticados que juntos correspondem a maior frequéncia de atendimentos no PS/HRTN.

% Cefaleia, dor torécica, e indisposicdo no adulto sdo sintomas comumente presentes em um
individuo com sintomas gripais (Souza, 2009).
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traumatismo, dor abdominal, quedas, dor toracica, dor lombar, cefaleia e crianca irritavel —
representa 8,2% de todos os atendimentos. Assim, optou-se neste trabalho por concentrar as
analises seguintes sobre aqueles atendimentos com volume acima dessa média apurada:
problemas nos membros (653 casos), indisposi¢éo no adulto (294 casos) e feridas (217casos),

perfazendo um total de 1.164 atendimentos®. A esses sintomas deu-se 0 nome de sintomas
principais.

% Ao se fazer a analise dos sintomas, identificou-se que em trés atendimentos havia incompatibilidade

entre o0 sintoma e a faixa etaria (indisposicdo em adulto na faixa etaria de menor de 14 anos). Assim
optou-se por exclui-los das analises.



TABELA 11 A

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacdo adstrita ao Centro de Sadde Venda Nova —, por fluxogramas do
Protocolo de Manchester, grupos de referéncia e sexo (distribuigdo relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario

Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

(Continua)
Né&o Urgente (NU) (%)
i . . Urgente (UR) (%) Total geral
Sintomas identificados NU/ATE NU/ENC
NU Total

F | M | AtEToral | F | M | ENCTotal F | M |urToal | Quant. %
PROBLEMAS NOS MEMBROS 448 49,0 47,2 279 305 29,3 39,2 24,2 25,4 24,8 653 31,2
INDISPOSICAO NO ADULTO 10,3 73 8,6 257 223 23,8 15,4 16,9 95 12,9 294 14,0
FERIDAS 103 174 14,3 153 185 17,1 15,5 46 7.7 6,3 217 10,4
GRANDE TRAUMATISMO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 57 15,6 11,0 128 6.1
DOR ABDOMINAL 5,4 35 43 55 34 43 43 6,1 55 57 107 51
QUEDAS 0,9 28 2,0 11 09 1,0 1,5 53 71 6,3 87 42
DOR TORACICA 1,8 1,4 16 16 09 1,2 1,4 6,4 51 5,7 80 38
DOR LOMBAR 22 0,7 1,4 38 3,0 34 2.3 53 2.2 37 64 31
CEFALEIA 36 0,7 2,0 38 1.3 2.4 2.2 238 14 21 44 21
CRIANCA IRRITAVEL 36 1,7 25 05 26 1,7 2,2 15 18 1,6 39 1,9
AGRESSAO 40 1,4 25 0,0 09 05 1,6 13 24 1,9 37 1,8
T.CE. 13 1,7 16 16 1,7 17 1,6 1,7 21 1,9 37 18
PAIS PREOCUPADOS 13 21 18 2,2 26 24 2,0 0,7 08 038 28 1,3
SOBREDOSAGEM OU ENVENENAMENTO 0,0 0,3 0,2 0,0 0,0 0,0 01 26 11 18 22 11
PROBLEMAS URINARIOS 2.2 03 1,2 1,1 09 1,0 1,1 11 1,0 1,0 22 11
DIABETES 0,4 0,0 0,2 0,0 04 0,2 0,2 2,0 13 16 21 1,0
CORPO ESTRANHO 18 1,7 18 0,0 13 0,7 1.3 04 1,0 0,7 20 1,0
INFECCOES LOCAIS E ABCESSOS 0,4 21 1,4 05 1,7 12 1,3 0,2 0,6 0,4 17 0,8
CONVULSOES 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 15 13 1,4 16 08
DOR CERVICAL 13 0,7 1,0 0,0 04 0,2 0,6 0,9 03 06 13 06
ERUPCOES CUTANEAS 0,4 0,3 04 2,2 0,9 14 0,9 0,9 0,0 04 13 0,6
VOMITOS 0,9 03 0,6 1,1 04 07 0,6 0,7 03 05 12 0,6

UEIMADURAS PROFUNDAS E

SUPERHC,NS 0,0 0,7 04 11 04 0,7 0,5 0,6 0,6 0,6 12 0,6
LESAO TORACO-ABDOMINAL 0,4 1,0 08 1,1 09 1,0 0,9 0,0 05 03 11 05

Fonte de dados bésicos: Setor de Tecnologia da Informacéo do HRTN.

Nota: distribuicdo relativa obtida a partir do quociente entre 0 nimero de atendimentos encontrados para cada
fluxograma e o total dos atendimentos (segundo o grupo de referéncia e sexo).
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TABELA 11 B

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacédo adstrita ao Centro de Saide Venda Nova —, por fluxogramas do
Protocolo de Manchester, grupos de referéncia e sexo (distribuigdo relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario
Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

(Fim)
N&o Urgente (NU)
. . . Urgente (UR) Total geral
Sintomas identificados NU/ATE NU/ENC
NU Total
F | m [ AtETotal | F | M | ENCTotal F | M | urTotal | Quant. %

DISPNEIA 0,0 0,3 0,2 0,0 0,0 0,0 0,1 11 0,5 0,8 10 0,5
PROBLEMAS OFTALMOLOGICOS 0,4 0,7 0,6 1,1 0,4 0,7 0,6 04 0,0 0,2 8 0,4
HEMORRAGIA GI 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,8 0,7 8 0,4
PROBLEMAS NASAIS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,9 0,5 0,2 0,4 0,6 0,5 8 0,4
DOR DE GARGANTA 0,9 0,0 0,4 0,5 13 1,0 0,6 0,0 0,2 0,1 7 0,3
EMBRIAGUEZ APARENTE 0,0 0,3 0,2 0,5 0,0 0,2 0,2 0,2 0,6 04 7 0,3
DOR TESTICULAR 0,0 0,3 0,2 0,0 0,4 0,2 0,2 0,0 0,6 0,3 6 0,3
DIARREIA 0,0 0,0 0,0 0,5 0,9 0,7 0,3 0,4 0,2 0,3 6 0,3
DOR ABDOMINAL NA CRIANGCA 0,4 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,1 04 0,2 0,3 4 0,2
ASMA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,2 0,3 4 0,2
DOENCA HEMATOLOGICA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,6 0,2 0,3 4 0,2
MORDEDURAS E PICADAS 0,0 1,0 0,6 0,5 0,0 0,2 0,4 0,0 0,0 0,0 4 0,2
DISPNEIA NA CRIANCA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,3 0,3 3 0,1
EXPOSICAO A QUIMICOS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,2 0,3 3 0,1
COMPORTAMENTO ESTRANHO 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 0,2 2 0,1
PROBLEMAS ESTOMATOLOGICOS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 0,2 2 0,1
PROBLEMAS OUVIDOS 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 0,2 0,1 0,2 0,0 0,1 2 0,1
HEMORRAGIA VAGINAL 0,4 0,0 0,2 0,5 0,0 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 2 0,1
BEBE QUE CHORA 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,1 1 0,0
GRAVIDEZ 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,1 1 0,0
CRIANCA QUE NAO SE SENTE BEM 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,0 0,1 1 0,0

Total geral (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 2.095 100

Total geral (valor absoluto) 223 288 511 183 233 416 927 545 623 1.168 2.095

Fonte de dados basicos: Setor de Tecnologia da Informagdo do HRTN.

Nota: distribuicdo relativa obtida a partir do quociente entre 0 nimero de atendimentos encontrados para cada fluxograma e o total dos

atendimentos (segundo o grupo de referéncia e sexo).
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Deve-se salientar que, sob esse critério, grande traumatismo ndo foi incluido nas
andlises, mesmo sendo uma das principais referéncias de atendimento do HRTN, para a regido
de Venda Nova. Nota-se, que apesar de grande traumatismo ser referéncia desse Hospital, o
volume de atendimentos referente a esse sintoma, realmente, € menor que a media dos
atendimentos focados e, ainda, esta concentrado, unicamente, no grupo UR, fugindo ao foco
principal deste trabalho, que sdo os casos considerados como de pouca ou ndo urgéncia de

atendimento (grupo dos N&o Urgentes: atendimento e encaminhamento).

Identificado que, o maior volume de atendimentos realizados nos Servi¢o de Triagem
do PS/HRTN estava concentrado em trés sintomas, aqui denominados, de sintoma principais:
problemas nos membros, indisposicdo no adulto® e feridas, a partir desse ponto do trabalho
novas andlises foram realizadas, tomando como referéncia esses sintomas. Vale ressaltar que
todos eles estdo presentes nos grupos de referéncia deste estudo, em ambos 0s sexos. Esse
quadro poderia ser esperado em funcdo dos procedimentos adotados pelo Protocolo de
Manchester que, a partir da escolha de um sintoma (fluxograma) é que o estado de salude do
usuario é classificado, de acordo com o risco eminente de vida, agravos a saude ou grau de

sofrimento apresentado.

Analise dos sintomas principais, segundo grupos de referéncia

Analisando os sintomas principais, segundo grupos de referéncia (TAB. 12), observa-
se que no grupo NU/ATE prevalece, com proporcdo expressiva, o sintoma problemas nos
membros, seguido de feridas e indisposi¢do no adulto. Analisando esses dados segundo sexo,
observa-se esse mesmo comportamento entre as pessoas do sexo masculino. Entre as pessoas
do sexo feminino ha, também, maior concentracdo de casos com problemas nos membros,

mas equivaléncia na proporcao de casos com sintoma indisposicdo no adulto, e feridas. Nos

% Um especialista em urgéncias e emergéncias hospitalar, e na aplicacdo do Protocolo de Manchester,
estranhou que indisposi¢do no adulto aparecesse no ranking dos sintomas apresentados pelas pessoas
que demandam pelo PS/HRTN, em 22 posicédo, por ser esse sintoma muito genérico. Segundo ele, a
tendéncia dos profissionais é escolher um fluxograma mais especifico. No entanto, de acordo com uma
informacdo passada por uma profissional, também, com experiéncia na aplicagdo do Protocolo de
Manchester, na UPA/VN, normalmente, o sintoma indisposi¢cdo no adulto tem sido utilizado para
qualificar casos de gripe ou dengue, em Belo Horizonte. Nesta tese, a analise da distribuicdo dos
atendimentos referentes a indisposi¢cdo no adulto identificou maior concentragdo de casos no periodo
de mar¢o a maio de 2010, coincidindo com o periodo de maior incidéncia de casos de dengue na
Regido de Venda Nova. Esse dado refor¢a a informacdo de que o sintoma indisposi¢ao no adulto esta
sendo aplicado nos casos de dengue. Estudo realizado por Diogo (2007) identificou associagdo de
indisposi¢éo no adulto com Sindroma Gripal com ou sem “muita febre”, Constipagdes em cidadaos/
utentes com doenca crénica e/ ou com terapéutica especifica; além de desmaio e dor; agudizacdo de
doenca crénica (Arritmias); e Acidente Vascular Cerebral.
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grupos NU/ENC e UR prevalece, também, em primeiro lugar problemas nos membros, mas
seguido de indisposicédo no adulto e depois feridas, para ambos 0s sexos. Chama a atencédo, no
caso de pessoas do sexo feminino, grupo UR, a proporcao de casos com sintoma indisposicao

no adulto, quando comparado a feridas.

TABELA 12

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por sintomas principais, grupos de referéncia e sexo (distribuicéo relativa, em
relacdo ao total de atendimentos por grupo de referéncia). Periodo Ago./2009 a Jul./2010.
Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Né&o Urgente (NU) (%) Urgente (UR) (%)

(1)
. o NU/ATE NU/ENC 9 Total
Sintomas Principais NU geral
ATE ENC UR 9
Total (%)

F M Total F M Total F M Total
PROBLEMAS NOS MEMBROS 685 665 673 | 405 428 418 | 558 | 530 596 564 | 56,1
INDISPOSIGAO NO ADULTO 158 99 123 | 373 313 339 | 220 | 369 223 294 | 253
FERIDAS 158 236 204 | 222 259 243 | 222 | 100 181 142 | 186
Total geral (%) 100 100 100 | 100 100 100 | 100 | 100 100 100 | 100
Total geral 146 | 212 | 358 | 126 [ 166 | 292 | 650 | 249 | 265 | 514 | 1164

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informacdo /HRTN

Focando-se as andlises sobre os sintomas principais (TAB. 13), observa-se que
problemas nos membros foi mais frequente no grupo NU, sendo a maioria classificada como
NU/ATE. Em todos os grupos, prevalecem pessoas do sexo masculino. Feridas, também, é
mais frequente no grupo de referéncia NU, mas se observa equivaléncia na propor¢do de
casos classificados como NU/ATE e NU/ENC. A exemplo de problemas nos membros, em
todos 0s grupos, é maior a propor¢do de pessoas do sexo masculino. Nos casos referentes a
indisposicdo no adulto, observa-se equivaléncia na distribuicdo dos atendimentos entre o
grupo NU e UR. No grupo NU, h& maior propor¢do de casos no subgrupo NU/ENC. Em
ambos os subgrupos a proporgéo de pessoas do sexo masculino e feminino, se equivalem. No

grupo UR, é maior a proporcao de pessoas do sexo feminino.
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TABELA 13

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por sintomas principais, grupos de referéncia e sexo (distribuicéo relativa, em
relacdo ao total de atendimentos por sintoma principal). Periodo Ago./2009 a Jul./2010.
Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Né&o Urgente (%0)
Urgente (%) Total
. L NU/ATE NU/ENC

Sintomas Principais NU geral

ATE ENC UR
= M F M Total F M (%)

Total Total Total
PROBLEMAS NOS MEMBROS 15,3 21,6 36,9 7,8 10,9 18,7 55,6 20,2 24,2 44,4 100,0
INDISPOSICAO NO ADULTO 78 71 15,0 16,0 17,7 33,7 | 486 313 20,1 51,4 100,0
FERIDAS 10,6 23,0 33,6 12,9 19,8 32,7 66,4 115 221 33,6 100,0
Total geral 12,5 18,2 30,8 10,8 14,3 251 55,8 214 228 44,2 100,0
Total geral 146 ‘ 212 ‘ 358 | 126 ‘ 166 ‘ 292 | 650 | 249 ‘ 265 ‘ 514 | 1.164

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informacdo /HRTN

Por esses dados se conclui que cerca de 81% dos atendimentos referentes a problemas
nos membros, 66% a indisposicdo no adulto e cerca de 67% referentes a feridas, foram
considerados como situagdes de saude para atendimento clinico pelo HRTN (NU/ATE + UR).
Deve-se lembrar que no grupo NU o atendimento pelo hospital ndo esté atrelado ao nivel de

urgéncia de atendimento e sim a oferta dos servicos de saude na regido.

No caso de problemas nos membros essa situacdo poderia ser explicada, a principio,
pelo fato do HRTN ser referéncia em ortopedia na regido e a UPA/VN nédo possuir
ortopedistas. Mas, uma analise no banco de dados fornecidos pelo HRTN indicou que
problema nos membros, também, aparece como sintoma principal na populacdo adstrita ao
Distrito Sanitario Norte. Esse Distrito possui ortopedista, sendo, inclusive, referéncia para a
UPA/VN nessa especialidade®.

Analisando os sintomas principais por grupos de referéncia e discriminadores, TAB.
14, no grupo NU/ATE, em problemas nos membros o discriminador dor representa 95% dos
casos analisados. Em indisposi¢éo no adulto o discriminador dor somado a problema recente
representam 100% dos casos e, em feridas, dor somado a traumatismo recente e inflamacéo

local, 99% dos casos.

% Informacéo verbal, obtida na geréncia da UPA/VN.
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Atendimentos realizados no PS/HRTN — referentes & populacéo adstrita ao Centro de Saude

Venda Nova —, por sintomas principais, discriminadores, grupos de referéncia e sexo

(distribuicao relativa, em relacéo ao total de atendimentos por grupo de referéncia). Periodo
Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Né&o Urgente (%0)

; o Urgente (%) Total
Sintomas principais
PO NU/ATE NU/ENC geral
e Discriminadores Total (%)
Fem. ‘ Masc. ‘ Total Fem. ‘ Masc. ‘ Total Fem. ‘ Masc. ‘ Total
PROBLEMAS NOS MEMBROS
Dor 93,0 96,5 95,0 96,1 98,6 97,5 95,9 0,0 0,0 0,0 53,3
Dor moderada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 95,5 93,7 94,5 42,0
Edema 6,0 2,1 3,7 2,0 14 1,6 3,0 0,0 0,0 0,0 1,7
L . 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 2,5 2,8 1,2
Historia inapropriada
Lesio recente 1,0 14 1,2 0,0 0,0 0,0 0,8 0,0 0,0 0,0 05
N . 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,9 1,0 0,5
Deformagéo grosseira
Outros 0,0 0,0 0,0 2,0 0,0 0,8 0,3 15 1,9 1,7 0,9
Total geral (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total geral 100 141 241 51 71 122 363 132 158 290 653
INDISPOSIQAO NO ADULTO
Dor 87,0 90,5 88,6 76,6 78,8 77,8 81,1 0,0 0,0 0,0 39,5
Inicio stbito 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 40,2 52,5 45,0 23,1
Dor moderada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 32,6 18,6 27,2 13,9
Problema recente 13,0 9,5 11,4 17,0 9,6 13,1 12,6 0,0 0,0 0,0 6,1
Pulso anormal 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,0 11,9 11,9 6,1
Alteragﬁo do estado 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 7,6 6,8 7,3 3,7
de consciéncia
Outros 0,0 0,0 0,0 6,4 11,5 9,1 6,3 7,6 10,2 8,6 75
Total geral (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total geral 23 21 44 47 52 99 143 92 59 151 294
FERIDAS
Dor 91,3 78,0 82,2 92,9 86,0 88,7 85,4 0,0 0,0 0,0 56,7
Dor moderada 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 64,0 79,2 74,0 24,9
. 43 14,0 11,0 0,0 14,0 8,5 9,7 0,0 0,0 0,0 6,5
Traumatismo recente
Pequena hemorragia 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 20,0 14,6 16,4 55
incontrolavel
Inflamacéo local 43 6,0 55 0,0 0,0 0,0 2,8 0,0 0,0 0,0 1,8
. . 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 12,0 2,1 55 1,8
Histéria inapropriada
outros 0,0 2,0 1,4 7,1 0,0 2,8 2,1 4,0 4.2 4,1 2,8
Total geral (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total geral 23 50 73 28 43 71 144 25 48 73 217

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informacdo /HRTN



170

No grupo NU/ENC, em problemas nos membros, dor representa cerca 98% dos casos.
Em indisposi¢do no adulto, dor (78%) e problema recente representam cerca de 91% dos

casos €, em feridas, dor (89%) e traumatismo recente, 97%.

No grupo UR, problema nos membros apresenta como principal discriminador dor
moderada, com cerca de 95% dos casos. Em indisposi¢cdo no adulto, juntos, inicio subito
(45%), dor moderada (27%), pulso anormal e alteracdo do estado de consciéncia representam
cerca de 91% dos casos. E em feridas, dor moderada (74%) e pequena hemorragia

incontrolavel (16%) representam cerca de 90% dos casos.

Comparando o grupo NU/ENC e o grupo NU/ATE n&o se identifica caracteristicas nos
sintomas/discriminadores apresentados pelos usuérios, que os distinga. Esse fato reforca a tese
de que o que diferencia esses dois subgrupos € a oferta dos servicos de salde na regido,
identificada na “gestao do dia-a-dia”. E, o que distingue o grupo NU do grupo UR, nos casos
de problemas nos membros e feridas, é a intensidade da dor. Nos casos de indisposi¢do no
adulto, grupo NU, nota-se maior concentracdo de casos no sintoma/discriminador dor, ao

passo que no grupo UR a distribuicdo esta menos concentrada.

No caso de problemas nos membros, fratura exposta € um discriminador que
caracteriza concretamente a necessidade de atendimento no nivel hospitalar, por requerer
procedimento cir(rgico®. Na amostra analisada, apenas em 0,7% dos casos classificados
como UR aparece esse discriminador. No entanto, é importante frisar que no fluxograma de
problemas nos membros (item 3.2) a presen¢a de dor moderada, como visto, cerca de 95%
dos casos UR, ja qualifica a urgéncia do caso, eliminado a necessidade de verificacdo dos
outros discriminadores, dai, talvez, o baixo nimero de casos com discriminador fratura
exposta.

Analisando os sintomas principais segundo grupos de referéncia e tipo de resultado

(desfecho do atendimento), TAB. 15, tem-se que todos os atendimentos referentes ao grupo

NU/ENC, por definicdo deste estudo, tiveram como desfecho Alta apds Atendimento.

% Informacéo obtida em conversas realizadas com profissionais médicos e enfermeiros.
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TABELA 15

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por grupos de referéncia, desfecho do atendimento, sintomas principais e sexo
(distribuicdo relativa, em relacdo ao total de atendimentos por grupo de referéncia). Periodo
Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitério Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Sintomas Principais X  ppog| EMAS NOS MEMBROS FERIDAS INDISPOSICAO NO ADULTO
Grupo de Referéncia e Total geral
Desfecho do g
Atendimento Fem. Masc. Total Fem. Masc. | Total Fem. Masc. Total
NU/ATE
Alta apds atendimento 71,0 78,7 75,5 65,2 62,0 63,0 21,7 33,3 27,3 67,0
Desisténcia 26,0 19,9 22,4 34,8 34,0 34,2 60,9 61,9 61,4 29,6
Transf. p/ atendimento 3,0 14 2,1 0,0 4,0 27 17,4 48 11,4 34
hospitalar
Total geral (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total geral 100 141 241 23 50 73 23 21 44 358
NU/ENC
Encaminhado a outra
Unid. de Satide 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Total geral (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total geral 51 71 122 47 52 99 28 43 71 292
UR
Alta apds atendimento 81,1 79,1 80,0 42,4 40,7 41,7 92,0 83,3 86,3 69,6
Desisténcia 3,8 7,0 55 15,2 10,2 13,2 40 6,3 55 7.8
Obito 0,8 0,0 0,3 1,1 0,0 0,7 0,0 0,0 0,0 04
Transf. p/ atendimento
hospitalar 14,4 13,9 141 41,3 49,2 44,4 4,0 10,4 8,2 22,2
Total geral (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Total geral 132 158 290 92 59 151 25 48 73 514

Fonte dos dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia de Informacdo /HRTN

Nos casos NU/ATE, em problemas nos membros, observa-se que a maioria dos
registros de atendimento teve como desfecho Alta ap6s Atendimento, em ambos 0S sexos.
Nota-se que cerca de ¥4 das pessoas desistiram do atendimento, sendo a maioria delas do sexo
feminino. Poucos casos foram transferidos para atendimento no nivel hospitalar. Essa
situacdo de transferéncia € possivel em casos classificados como NU, pois, como ja dito, o
Protocolo de Manchester indica 0 tempo necessério para a intervencdo no caso, e ndo o
diagndstico da situacdo de saude que € o que em Ultima instancia pode definir o tipo de

tratamento necessario.

Nos casos referentes a indisposi¢cdo no adulto, chama a atengdo o alto indice de
desisténcia do atendimento clinico (cerca de 60%, para ambos 0s sexos), representando mais
que o dobro da proporcéo de pessoas que esperaram por atendimento e foram liberadas apds

atendimento. E, também, a proporcdo de casos transferidos para atendimento no nivel



172

hospitalar, principalmente, dentre as pessoas do sexo feminino, quando comparado com 0S

sintomas problemas nos membros e feridas.

No sintoma feridas a maioria dos atendimentos do grupo NU/ATE também teve como
resultado Alta apds Atendimento. Observa-se que cerca de um terco das pessoas com esse
sintoma desistiu do atendimento, em ambos 0s sexos. Alguns casos de pessoas do sexo

masculino foram transferidos para atendimento no nivel hospitalar.

Quanto ao grupo UR, problemas nos membros, a maioria das pessoas (cerca de 80%
dos casos), recebeu Alta apds Atendimento. Cerca de 14% foram transferidas para
atendimento no nivel hospitalar e poucas desistiram do atendimento. No sintoma indisposi¢ao
no adulto cerca de 41% dos atendimentos resultaram em Alta apds Atendimento e cerca de
44%, em Tranf. para Atendimento Hospitalar, nesses casos, principalmente, pessoas do sexo
masculino. No sintoma feridas cerca de 86% dos atendimentos correspondeu a Alta apos
Atendimento, principalmente, nos casos relativos a pessoas do sexo feminino. Menor nimero
de pessoas desistiu do atendimento ou foi transf. para atendimento hospitalar. Esses dados
sugerem que embora os atendimentos classificados como UR exigissem urgéncia no tempo
para se prestar a assisténcia, ndo exigiam procedimentos de alta complexidade para o
tratamento, pelo menos quanto a materiais e equipamentos'®. Portanto, apontam que, a

principio, eles poderiam ser atendidos em unidades de satde de menor complexidade.

O que se abstrai dessas ultimas analises é que, considerando apenas o total de
atendimentos referentes ao grupo NU e ao grupo UR, cerca de 75% dos atendimentos
referentes a problemas nos membros, e cerca de 75% dos referentes a feridas referem a
procedimentos de menor complexidade. Poderiam, portanto, em condi¢fes devidas de oferta
dos servicos de saude, como é a proposta da PNAU para organizacdo das redes de atencdo a

salde, ser atendidos em unidades de satde de menor nivel de complexidade.

Distribuindo os sintomas principais por faixa etaria e sexo (GRAF. 23), e comparando
essas informacbes com a estrutura de idade da populacdo do DSVN/2010, dentre os
atendimentos referentes a problemas nos membros, observa-se maior volume de atendimentos
entre as pessoas do sexo masculino, principalmente, nas faixas de 5 a 44 anos. Nessas faixas,
a propor¢do dos atendimentos referentes a essas pessoas € maior que a proporcao delas na

populacdo do DSVN/2010. Nas faixas etarias de 50 e mais, a proporcdo dos atendimentos

190 Nzo significando, contudo, que ndo exigiam alta complexidade teérica e/ou profundo
conhecimento empirico.
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referentes as pessoas do sexo feminino tende a ser maior, que das pessoas do sexo masculino,

mas proporcional a esse grupo na populacéo.

Nos atendimentos relativos a indisposicdo no adulto, observa-se maior volume de
atendimentos referentes as pessoas do sexo feminino, concentrados nas faixas de 15 a 49
anos, tendendo a ser superior a esse grupo na populacdo do DSVN/2010 ao longo de toda a
estrutura etaria. No caso das pessoas do sexo masculino, observa-se uma distribuicdo mais
homogénea dos atendimentos ao longo da estrutura etaria, semelhante a proporcéo de pessoas
na populacdo, salvo nas faixas de 55 e mais. Nessas faixas a propor¢do dos atendimentos

tende a ser maior que a proporcao das pessoas do sexo masculino, na populacéo.

Nos casos referentes a feridas, observa-se maior presenca de pessoas do sexo
masculino, principalmente, entre os menores de 60 anos, com maior concentra¢do de casos
nas faixas de 0 a 14 anos. Comparando esses dados com a distribuicdo da populacdo do
DSVN/2010, observa-se que a propor¢cdo desses atendimentos tende a ser superior a
proporcéo dessas pessoas, na populacdo. No caso das pessoas do sexo feminino, observa-se
que, a estrutura etaria dos atendimentos assemelha-se a estrutura etaria desse grupo na
populacdo, com a proporcdo dos atendimentos tendendo a ser menor que, a proporcao dessas

pessoas, na populago.



GRAFICO 23
Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude

Venda Nova —, sintomas principais, por sexo e faixa etéria (distribuigdo relativa). Periodo
Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte de dados basicos: Banco de dados Setor de Tecnologia/HRTN
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Sintese dos Resultados Encontrados

Sintetizando as caracteristicas observadas dos atendimentos realizados pelo PS/HRTN,
TAB. 16, pode-se dizer que o grupo de referéncia NU/ATE é caracterizado por maior
presenca de pessoas do sexo masculino, com maior concentracdo de pessoas nas faixas etarias
de 0 a 19 anos. A maioria das pessoas (79%) se declarou sem companheiro. As pessoas nesse
grupo demandaram pelo PS/HRTN, principalmente, nas segundas e quartas-feiras, e menos
nos finais de semana; no turno diurno — 07:00 as 19:00h —, com tendéncia aos horarios entre
13:00 as 19:00 horas. Com relacdo as necessidades de salde, os principais sintomas
identificados, segundo o Protocolo de Manchester, foram problemas nos membros, feridas e
indisposicédo no adulto. Dentre esses sintomas, o principal discriminador identificado foi dor.
Com relacéo ao desfecho do atendimento (tipo de resultado), cerca de 67% dos atendimentos
resultaram em alta ap6s atendimentos, e cerca de 30% das pessoas desistiram do atendimento.

No grupo NU/ENC, também, foi observado maior presenca de pessoas do sexo
masculino, com concentracdo de atendimentos nas faixas etarias de 20 a 39 anos. A maioria
das pessoas desse grupo se declarou sem companheiro (85,8%). As pessoas desse grupo de
referéncia demandaram pelo PS/HRTN, principalmente, na segunda e quarta-feira, e menos
nos domingos e quintas-feiras; no turno diurno, principalmente, no intervalo de 13:00 as
19:00h. Com relacdo as necessidades de salde, os principais sintomas observados foram
problemas nos membros, indisposi¢do no adulto e feridas. No conjunto desses sintomas o
principal discriminador identificado foi dor. Quanto ao desfecho do atendimento, todos 0s
registros, por definicdo deste estudo, referem a usuéarios que foram encaminhados a unidades
de salde de menor complexidade, ou seja, foram atendidos pelo Servico de Triagem do
PS/HRTN, mas ndo receberam o atendimento clinico nesse Hospital.
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Sintese das caracteristicas observadas nas analises dos atendimentos realizados no PS/HRTN
— referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude Venda Nova —, segundo variaveis de
andlise e grupos de referéncia. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda

Nova, Municipio de Belo Horizonte.

N&o Urgente (NU) Urgente
Variaveis de Analise NU/ATE NU/ENC TOTAL (UR) Total geral

Quantitativo

NUmero de Casos 512 418 930 1.168 2.098

Frequéncia relativa (%) 24,4 19,9 44,3 55,7 100

Média 20. Sem./2009 (5 meses) 78 17 95 91 186

Média 10. Sem./2010 (7 meses) 17 48 65 102 167
Sexo (%)

Feminino 43,8 44,3 44,0 46,7 45,5

Masculino 56,3 55,7 56,0 53,3 54,5
Faixa Etaria (%)

<19 anos 39,8 31,6 36,1 24,1 29,4

20 a39 36,9 34,0 35,6 34,9 35,2

40a59 15,2 25,6 19,9 23,6 22,0

60 ou mais 8,0 8,9 8,4 17,4 13,4
Situacgdo Conjugal (*) (%)

Com companheiro 20,7 14,2 17,6 16,1 16,7

Sem companheiro 79,3 85,8 82,4 83,9 83,3
Dia da Semana

> Concentracéo de Atendimentos 2% 4? 2%e 4 2%e 4 Dom. e Séb. 2%e 47

< Concentracdo de Atendimentos Séb. e Dom. Dom. e 5a. | Dom. e Séb. 5a. e 3a. 5a. e Dom.
Turno Geral (%)

Diurno 74,2 80,9 77,2 59,9 67,6

Noturno 25,8 19,1 22,8 40,1 32,4
Turno Diurno (%)

07:00 as 12:59 h. 47,6 44,4 46,1 47,9 47,0

13:00 as 19:00 h. 52,4 55,6 53,9 52,1 53,0
Sintomas Principais (%)

Problemas nos membros 47,1 29,2 39,0 24,8 31,1

Indisposicao no adulto 8,8 24,2 15,7 12,9 14,2

Feridas 14,3 17,0 15,5 6,3 10,3
Discriminador (**) (%)

Dor 91,6 88,8 90,4 - 50,6

Dor moderada - - - 71,8 31,6

Inicio stbito 13,2 58
Desfecho do atendimento (**)

Alta apds atendimento 66,9 - 36,8 69,6 51,2

Encaminhado a outra Unid. de Satde - 100,0 45,0 - 25,2

Desisténcia 29,8 - 16,4 78 12,6

Transf. p/ atendimento hospitalar 3,3 18 22,2 10,8

Obito - 0,0 0,4 0,2

Fonte: elaboragdo prdpria, a partir de resultados da pesquisa.

(*) - Incluido idades de 15 e mais anos

(**) - Considerando os sintomas principais, de forma conjunta.

Assim, comparando as caracteristicas dos grupos de referéncia NU/ATE e NU/ENC

ndo se observa diferencas expressivas entre eles, exceto no tipo de resultado, que foi o

marcador utilizado para diferenciar esse dois grupos. O que se pode destacar € que as pessoas

nas faixas etarias entre 0 a 19 tendem, a ser atendidas pelo PS/HRTN, como aponta 0 GRAF.

24.
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GRAFICO 24

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, grupo de referéncia NU, por faixa etaria. Periodo Ago./2009 a Jul./2010.
Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboragdo prdpria, a partir de resultados da pesquisa.

Quanto ao grupo UR, a exemplo dos grupos NU, ele é caracterizado por maior volume
de pessoas do sexo masculino, predominantemente, por pessoas sem companheiro. Com
relacdo a faixa etaria, a maior concentracdo de casos esta nas faixas de 20 a 39 anos. As
pessoas classificadas nesse grupo demandam pelo PS/HRTN, principalmente, nos domingos e
sébados, e menos nas quintas e tercas-feiras; prioritariamente, no turno diurno, com tendéncia
aos horéarios entre 13:00 as 19:00 horas. Com relacdo as necessidades de saude, os principais
sintomas identificados segundo o Protocolo de Manchester, também foram problemas nos
membros, indisposicdo no adulto e feridas. O principal discriminador no conjunto desses
sintomas foi dor moderada, seguida de inicio subito. Quanto ao desfecho do atendimento a
maioria dos atendimentos resultaram em alta ap6s atendimento, seguido por transferidas para

atendimento hospitalar. Poucas pessoas desistiram do atendimento.

Comparando o grupo de referéncia UR, com o grupo NU, fatores predisponentes, ndo
se observa diferengas expressivas entre esses grupos nas variaveis sexo e situagdo conjugal.
Com relacdo as faixas etarias (GRAF. 25), observa-se que quanto maior a idade dos
individuos, maior tende a ser a concentragdo de atendimentos no grupo UR. Esse é um dado
importante, principalmente, considerando um contexto caracterizado pelo acelerado

envelhecimento populacional, como obsevado na populacdo do DSVN. Nesse sentido,
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politicas publicas voltadas para a saude dos idosos, tornam-se fundamentais. Dentre essas
politicas, incluem-se: politicas de prevengdo, como exemplo, de doencas cronicas; formacéao
de recursos humanos para servicos geridtricos e gerontoldgicos, nos diversos niveis da
atencdo; desenvolvimento de programas especificos para atendimento a populacdo idosa, e
estabelecimento de redes sociais, visando o atendimento as pessoas idosas (Wong et al.,
2009).

GRAFICO 25

Atendimentos realizados no PS/HRTN - referentes a populacdo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, grupos de referéncia NU total e UR, por faixa etaria. Periodo Ago./2009 a
Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte de dados basicos: Banco de dados Setor de
Tecnologia da Informagdo/HRTN.

Com relacdo as caracteristicas do dia e turno de atendimento demandado, observa-se
que os atendimentos UR foram mais frequentes nos finais de semana, ao passo que os NU,
mais frequentes nas 22 feiras. Considerando que, os atendimentos UR s&o apropriados para
atendimento pelo nivel de complexidade da urgéncia e emergéncia hospitalar, e que os casos
NU sdo apropriados para atendimento nos centros de saude (além das UPA, que funcionam
24h/dia), ndo se percebe conflito entre os dias e horarios de funcionamento da atencdo basica,
e a maior demanda pelo PS/HRTN. Em outras palavras o horério de funcionamento das UBS
ndo parece ser um fator preponderante para a demanda de usuérios pelos servi¢cos de urgéncia

hospitalar, como sugere, por exemplo, o0 estudo de Furtado et al. (2004)
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Quanto as necessidades de salde, causa mais imediata do uso dos servigos de saude
segundo Aday e Andersen (1974), para os trés grupos de referéncia, o maior volume de
atendimentos referem ao sintoma problemas nos membros, seguido de indisposi¢éo no adulto
e feridas. No conjunto desses sintomas, e em todos os grupos, o principal discriminador
identificado foi dor. Com relagéo a esse discriminador, o que difere o grupo NU do grupo UR,
é a intensidade da dor. Essa diferenca seria de se esperar, em funcdo das definicdes do
Protocolo de Manchester. No grupo UR a dor é considerada como severa (ou intensa) —

classificacédo laranja, ou moderada — classificacdo amarela.

Como um ultimo fator de anélise, na varidvel desfecho do atendimento, observa-se
que, cerca de 70% dos atendimentos classificados como UR tiveram como resultado alta apds

atendimento, correspondente ao percentual encontrado para o grupo NU/ATE™,

Assim pode-se dizer que tomando como referéncia as variaveis propostas pelo modelo
comportamental de Aday e Andersen (1974), e a classificacdo de risco do Protocolo de
Manchester, ndo é possivel tracar um perfil objetivo que diferencie de forma expressiva a
demanda pelos servicos de urgéncia e emergéncia do PS/HRTN, em situacbes de pouca ou
ndo urgéncia de atendimento, das situacdes de urgéncia (grupo de referéncia NU e UR,

respectivamente).

Na sequéncia deste item, para contrapor as caracteristicas observadas para a utilizacao
dos servicos de urgéncia e emergéncia do HRTN, sdo apresentadas as caracteristicas da
utilizacdo dos servicos da UPA/VN e do CSVN®? (nesse caso, especificamente o servico de
acolhimento, que ainda ndo utiliza classificacdo de risco na triagem) que sdo dois outros

pontos fixos de atencdo a salde, na regido do DSVN.

4.2 Unidade de Pronto Atendimento Venda Nova

Como visto, a UPA/VN, a exemplo do HRTN, adota o Sistema de Triagem

Manchester para classificacdo do estado de salde das pessoas que procuram por seu

101 Ressalta-se que, considerando o grupo NU como um todo, esse percentual é de cerca de 37%. Mas,
esse percentual esta influenciado pela proporcao de casos NU-ENC, no qual 100% dos casos referem
a encaminhamentos a outras unidades de salde, de menor complexidade.

192 para 0 CSVN foram considerados apenas os atendimentos referentes ao Serv. de Acolhimento, que
ainda nao utiliza nenhum sistema de classificac¢éo de risco.
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atendimento, mas o sistema ndo € informatizado. Assim, a fim de se obter informacfes que
permitissem uma andlise comparativa com os resultados encontrados para 0 HRTN, fez-se
necessario recorrer a fontes de dados distintas: Servico de Estatistica da UPA/VN, Prodabel e
Geréncia de Epidemiologia e Informacdo do DSVN (GEREPI-VN).

E importante esclarecer que embora os dados levantados em cada instituicio
correspondam a um mesmo periodo de referéncia — agosto/2009 a julho/2010 -, ndo se
encontrou correspondéncia nos quantitativos informados por essas instituicdes, como mostra
0 QUADRO 8.

QUADRO 8

Demonstrativo das fontes dos dados referentes aos atendimentos realizados na UPA/VN.

- Servigo de Estatistica da
Instituicdo Prodabel UPAVN GEREPI-VN
Formato dos dados » Por atendimento/usuario | * Consolidado por més e * Consolidado por turno de
fornecidos ano do atendimento atendimento (diurno,
noturno) e més e ano de
atendimento.
Variaveis = Data do atendimento; = Classificacéo de risco = Classificacao de riso
= horério do atendimento; segundo o Protocolo de (emergéncia, urgéncia,
= data de nascimento; Manchester (Cor); ndo urgéncia);
= Sexo; = desfecho do Atendimento. | = distribuicdo por sexo;
= estado civil; = distribuicdo por faixa
= CS de ref. do usuario. etéria;
= Desfecho do atendimento.
Universo/Amostra = Pop. adstrita ao CSVN. = Todos os atendimentos | = Todos os atendimentos
realizados pela UPA/VN. realizados pela UPA/VN.
Quantidade de registros = CSVN: 4.774 = Todos atendimentos: = Classificagdo de risco:
= DSVN: 51.928 116.872 89.685.
= Belo Horizonte: 69.376 = Atendimentos com = Distribuicdo por sexo:
= Todos atendimentos: especificacdo da 89.090.
94.765 classificagéo de risco: = Distribuicdo por faixa
111.748 etaria: 93.281.
= Desfecho do atendimento:
90.082

Fonte: elaboragdo propria.

Assim, na sequéncia deste item, os resultados encontrados para 0s atendimentos da

UPA/VN, sdo apresentados segundo a fonte de origem.

Perfil da utilizacéo, segundo dados da Prodabel

Ao todo o banco de dados fornecidos pela Prodabel contém 94.765 atendimentos.
Desses, 73% sao referentes a pessoas declaradas como residentes em Belo Horizonte e 24% a

pessoas residentes em outros municipios.
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Dos atendimentos referentes aos residentes em Belo Horizonte, constatou-se que cerca
de 75% referem-se a usudrios residentes no DSVN, seguido de 15% do Distrito Sanitéario
Norte e 4% do Distrito Pampulha. Lembrando, cada Distrito Sanitario de Saude em Belo
Horizonte, a excecdo do Distrito Noroeste, possui uma UPA de referéncia para atendimento a
sua populacdo adstrita. Portanto, € de se esperar que a UPA/VN atenda principalmente a
populacgéo adstrita a0 DSVN.

Distribuindo os atendimentos referentes ao DSVN pelos respectivos centros de salde,
verifica-se pela TAB. 17, que dos 51.928 atendimentos, perto de 10% corresponde a
populacdo adstrita ao Centro de Saude Venda Nova (CSVN), seguida do CS Mantiqueira e
Minas Caixa. No entanto, ndo existe diferencas expressivas nas frequéncias relativas aos 8

primeiros centros de sadde listados.

TABELA 17

Atendimentos realizados na UPA/VN, distribuidos por centro de saude de residéncia
(distribuicéo relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova,
Municipio de Belo Horizonte.

Centro de Saude | Quant. | %
C.S. Venda Nova 4774 9,2
C.S. Mantiqueira 4.619 8,9
C.S. Minas Caixa 4.273 8,2
C.S. Santa Ménica 3.729 7,2
C.S. Andradas 3.602 6,9
C.S. Visconde do Rio Branco 3.559 6,9
C.S. Lagoa 3.556 6,8
C.S. Jardim Europa 3.509 6,8
C.S. Nova York 3.033 58
C.S. Jardim Comerciario 2.865 55
C.S. Piratininga 2.841 55
C.S. Jardim Leblon 2.806 54
C.S. Céu Azul 2.618 5,0
C.S. Santo Antonio 2.527 49
C.S. Serra Verde 2.041 39
C.S. Copacabana 1.576 3,0
Total geral 51.928 100

Fonte dos dados bésicos: Prodabel - Projeto Gestdo Salde em Rede

Focando as analises nos 4.774 atendimentos referentes ao CSVN (TAB. 18), observa-
se que 0s maiores registros referem ao periodo de mar¢o a maio de 2010. Esse dado pode ser
explicado pela incidéncia de dengue na Regido de Venda Nova. O més que registrou menor

numero de atendimentos foi 0 més de agosto, seguido do més de dezembro.

Comparando os periodos que antecedem a pactuacdo entre a SMSA-BH, a UPA/VN e

0 HRTN, no 2° Semestre de 2009, observa-se maior concentracdo de casos no més de
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novembro/2009. Observa-se ainda, que desde agosto/2009 o numero de atendimentos da
UPA/VN foi crescente ao longo do tempo, excec¢do a dezembro/2010. A partir de janeiro
de 2010 o aumento aconteceu de forma mais acentuada, até 0 més de maio/2010. Observa-se
que a média dos atendimentos referente ao ano de 2010, influenciada pelos atendimentos de
marco a maio/2010, representa mais que o dobro da média dos atendimentos referentes ao ano
de 2009 (523 e 223, respectivamente). Pode-se dizer que esse aumento no ndmero de
atendimentos esté refletindo a referida pactuacéo. Ou seja, os dados sugerem que as pessoas, a

partir da referida pactuacdo, passaram a buscar mais pelos servicos da UPA/VN.

TABELA 18

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por més/ano do atendimento. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito
Sanitério de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Més de Referéncia Quant. %
Agosto/2009 79 1,65
Setembro/2009 210 4,40
Outubro/2009 266 5,57
Novembro/2009 373 7,81
Dezembro/2009 187 3,92
Janeiro/2010 392 8,21
Fevereiro/2010 382 8,00
Margo/2010 603 12,63
Abril/2010 646 13,53
Maio/2010 669 14,01
Junho/2010 469 9,82
Julho/2010 498 10,43
Total geral 4.774 100
Média (M) 398
Desvio Padréo (DP) 189
Coef. de Variagdo (DP/M) 0,47
Total - 20. Semestre/2009 1.115
Total - 10. Semestre/2010 3.659

MEDIA MENSAL NU/ATE

2009 223
2010 523
2010/2009 2,34

Fonte dos dados bésicos: Prodabel - Projeto Gestdo Salde em Rede

Focando as analises sobre os fatores predisponentes, e distribuindo os atendimentos
por sexo e faixa etaria (GRAF. 26), observa-se que no total dos atendimentos prevalecem
pessoas do sexo feminino, a exemplo da populacdo adstrita a0 DSVN/2010. No entanto,
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analisado os dados por faixa etaria, observa-se que nas faixas de 0 a 14 anos prevalecem
pessoas do sexo masculino, também semelhante a populacao adstrita ao DSVN/2010.

A maior prevaléncia de pessoas do sexo feminino nos atendimentos da UPA/VN
parece fragilizar a hipdtese levantada no item 4.1 de que os homens na populacdo do CSVN
apresentam mais problemas de saude, que as mulheres. Por outro lado, parece fortalecer a

hipdtese que eles demandam mais pelo atendimento no nivel hospitalar, que as mulheres.

GRAFICO 26

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacdo adstrita ao Centro de Salde
Venda Nova —, por sexo e faixa etaria (distribuicao relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010.
Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte dos dados basicos: Prodabel - Projeto
Gestdo Salde em Rede.

Comparando a distribuicéo relativa da populacdo do DSVN/2010, com a distribuicéo
relativa dos atendimentos realizados pela UPA/VN (GRAF. 27), observa-se semelhanca entre
as mesmas. No entanto a propor¢do dos atendimentos € superior na faixa de 0 a 9 anos, para
ambos os sexos, e ligeiramente, nas idades de 70 e mais, influenciado, principalmente, pelas
pessoas do sexo masculino. Esses dados sugerem piores condi¢des de salde para esses grupos

da populacéo.
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GRAFICO 27

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Salde
Venda Nova —, por faixa etéria (distribuicdo relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010; e
populacdo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova/2010. Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte dos dados basicos: Prodabel - Projeto
Gestdo Saude em Rede.

Realizando essas analises, segundo sexo, GRAF. 28, verifica-se que, dentre as pessoas
do sexo feminino, a proporcdo de atendimentos é relativamente menor que a proporcao de
mulheres na populacdo, exceto nas faixas etarias de 0 a 9 anos, onde é superior. Nas idades de

65 e mais, as proporcdes praticamente se equivalem.

Entre as pessoas do sexo masculino nas faixas de 15 a 69 anos a proporcdo de
atendimentos e pessoas na populacédo, se equivalem. Nas faixas de 0 a 4 anos, a proporcao de
atendimentos €é superior a proporcdo de pessoas na populacdo, bem como, nas faixas de 65 e

mais.
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Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Salde
Venda Nova —, por sexo e faixa etaria (distribuicdo relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010; e
populacdo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova/2010. Municipio de Belo Horizonte.

Sexo Feminino

12,0

Fem. UPA-VN

O-=Fem DS/10

Sexo

12,0

9,0

6,0

3,0

0,0

=== \asc. UPA-VN

O~ Masc DS/10

Fonte dos dados basicos: Prodabel - Projeto Gestdo Saude em Rede.

Analisando a situacdo conjugal das pessoas que demandaram pela UPA/VN no

periodo analisado, considerando-se apenas as pessoas com idade de 15 anos e mais (3.354

atendimentos), verificou-se que em cerca da metade dos atendimentos (53%) nédo consta essa

informacao.

Dos 1.607 registros que constam a situacdo conjugal (TAB. 19), cerca de 42% dos

casos, referem-se a pessoas que declararam viver com companheiro. Desses, a maioria é de

pessoas do sexo feminino.

Observa-se que a maioria das pessoas encontra-se nas faixas etarias de 30 a 59 anos,

em ambos o0s sexos. Nas faixas de 60 e mais, ha menor volume de pessoas do sexo feminino,

com companheiro. Esse quadro é o esperado em fun¢do de maior mortalidade entre as pessoas

do sexo masculino.
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TABELA 19

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacao adstrita ao Centro de Salde
Venda Nova —, situacdo Conjugal: com companheiro, por sexo e faixa etaria (distribuicao
relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de

Belo Horizonte.

Faixa Etéria ‘ Feminino (%) | Masculino (%) | Total (%)

15 a29 21,2 51 135
30a44 59,1 53,1 56,6
45a59 64,8 65,6 65,1
60 ou mais 41,0 81,3 53,0

Quantidade Total 425 256 681

Fonte dos dados basicos: Prodabel - Projeto Gestdo Salde em Rede

Focando as analises sobre os fatores associados as caracteristicas da demanda pela
UPA/VN (TAB. 20 e GRAF. 29), no geral, observa-se maior nimero de atendimentos nas
segundas-feiras, e menor nos domingos, seguido das sextas-feiras. Esse mesmo
comportamento é observado entre as pessoas do sexo masculino. No caso das pessoas do sexo
feminino, o maior nimero de atendimentos observados € na quarta-feira, € 0 menor na quinta,
seguida do domingo. O que se pode observar para ambos os sexos € que ha maior
concentracdo de atendimentos no periodo de 22 a 42 feira.

TABELA 20

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, por dia da semana e sexo (distribuicdo relativa). Periodo Ago./2009 a
Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Dia da Semana Feminino (%) Masculino (%) Total geral (%0)

Seg. 14,8 17,7 16,1

Ter. 15,0 15,0 15,0

Quar. 15,9 15,1 15,5

Quin. 12,9 14,8 13,7

Sex. 13,9 12,0 13,0

Séb. 14,3 14,3 14,3

Dom. 13,3 11,2 12,4
Quantidade Total 2.642 2.132 4,774
Média (M) 14,3% 14,3% 14,3%
Desvio Padréao (DP) 1,0% 2,2% 1,4%

Coef. de Variacéo (DP/M) 0,1 0,2 0,1

Fonte dos dados bésicos: Prodabel - Projeto Gestdo Salde em Rede
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GRAFICO 29

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Salde
Venda Nova —, por sexo e dia da semana (distribuicdo relativa). Periodo Ago./2009 a
Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte dos dados basicos: Prodabel - Projeto Gestdo Salude em Rede

Distribuindo os atendimentos por turno, observa-se que cerca de % dos atendimentos
aconteceram no turno do dia, ou seja, no intervalo entre 07:00 as 19:00h, em ambos 0s sexos.
Neste intervalo, observa-se maior prevaléncia de atendimentos no horéario 07:00 as 12:59

(54,5%), principalmente, dentre as pessoas do sexo masculino (TAB. 21).

TABELA 21

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacéo adstrita ao Centro de Saude
Venda Nova —, turno diurno, por faixa de horéario. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito
Sanitério de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Faixa de Horério Feminino Masculino Total geral
Quant. | % Quant. | %
07:00 as 12:59 h. 1.064 53,9 879 55,3 1.943
13:00 &s 19:00 h. 909 46,1 711 44,7 1.620
Total geral 1.973 | 1000 1590 | 100, 3.563

Fonte dos dados bésicos: Prodabel - Projeto Gestdo Salde em Rede

Distribuindo os atendimentos pelo turno diurno, e dia da semana, no geral, prevalece
maior numero de atendimentos nas segundas-feiras, € menor nas sextas-feiras, seguidas dos
domingos. Observando-se por sexo (GRAF. 30), nota-se que as mulheres demandaram mais
pelos servicos da UPA/VN na quarta-feira, e menos na sexta, seguida do domingo. No caso
das pessoas do sexo masculino, prevalece maior volume de atendimentos na segunda, e menor

no domingo.
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GRAFICO 30

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacdo adstrita ao Centro de Salde
Venda Nova —, turno diurno, por sexo e dia da semana (distribuigdo relativa). Periodo
Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte dos dados basicos: Prodabel - Projeto Gestdo Satde em Rede

Concluida a apresentacdo dos resultados referentes aos dados fornecidos pela
Prodabel, na sequéncia serdo apresentados os resultados dos dados fornecidos pelo Servigo de
Estatistica da UPA/VN.

Perfil da utilizacdo, segundo dados do Servico de Estatistica da UPA/VN.

Os dados provenientes do Servico de Estatistica da UPA/VN foram fornecidos em
formato de tabela, contendo dados consolidados dos atendimentos realizados por seu servigo
de triagem, segundo classificacdo de risco e desfecho do atendimento (atendidos,
encaminhados, desisténcias) por més e ano. Isso é, ndo se teve acesso aos microdados. Por
meio desse relatério foi possivel reclassificar os atendimentos associando a classificacdo de
risco do Protocolo de Manchester, com o desfecho dos atendimentos, de forma semelhante

aos critérios adotados para reclassificacdo dos atendimentos do PS/HRTN.

De um total de 116.872 atendimentos, periodo de agosto/2009 a julho de 2010, 95,7%
refere a classificagdo de risco do Protocolo de Manchester, sendo: 64,5%, de atendimentos
classificados na cor verde; 28,5%, na cor amarelo; 5,5% na cor laranja; 1,3% na cor azul; e
0,2%, na cor vermelha, 0,1 na cor branca e 4,3% sem a especificacdo da classificacdo. Dado
0s objetivos desta tese, e a perspectiva de comparar os atendimentos da UPA/VN com os do
PS/HRTN, so6 foram considerados neste estudo os atendimentos referentes a classificacdo de

risco do Protocolo de Manchester.
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Deve-se salientar que esses dados incluem todos os atendimentos realizados pela
UPA/VN, ou seja, atendimentos de pessoas residentes em Belo Horizonte (todos os Distritos)
e em outros municipios, ndo sendo possivel restringir as analises aos atendimentos relativos a

populacéo adstrita ao CSVN.

Analisando os dados referentes a classificacdo de risco do Protocolo de Manchester
(111.748 registros), segundo desfecho do atendimento (TAB. 22) verificou-se que cerca de
76% dos casos foram atendidos pela UPA/VN, 13% foram encaminhados a outras unidades
de saude, e cerca de 11% desistiram de atendimento.

TABELA 22

Total de atendimentos realizados na UPA/VN, por desfecho do atendimento e classificagdo de
risco segundo o Protocolo de Manchester. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario
de Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Desfecho do Atendimento
Cor EncaminhaQos aoutros Desisténcia Atendidos Total
servigos
Quiat. % Quiat. % Quiat. % Quiat. %
Amarelo 566 1,8 665 2,1 30562 96,1 31.793 100,0
Azul 1.383 92,1 89 59 30 2,0 1.502 100,0
Laranjas 40 0,6 17 0,3 6.123 99,1 6.180 100,0
Verdes 12.929 17,9 10.943 15,2 48.225 66,9 72.097 100,0
Vermelhos 3 1,7 1 0,6 172 97,7 176 100,0
Total 14.921 ‘ 13,4 11.715 ‘ 10,5 85.112 ‘ 76,2 111.748 ‘ 100,0

Fonte dos dados basicos: Servico de Estatistica da UPA/VN.

Observa-se que a maioria dos atendimentos encaminhados a outras unidades de salde
referem-se aos casos classificados na cor azul, e 18% classificados na cor verde. Como visto,
0s casos verdes sdo pontos de convergéncia entre as UPA e 0s centros de salde. Ou seja, pela

PNAU esses casos podem ser atendidos por uma ou outra dessas duas unidades.

Mais de 96% dos casos classificados na cor amarelo, laranja e vermelho foram
atendidos pela UPA/VN. Deve-se lembrar, que diferentemente do HRTN, a UPA/VN pode
encaminhar esses casos para outras unidades de salde, quando o atendimento clinico
necessario ndo for compativel com o seu nivel de complexidade. Nessas situacdes, como
previsto na PNAU, os casos devem ser estabilizados e, posteriormente, encaminhados a
unidade de saude de complexidade compativel. Com relagéo as desisténcias, observa-se que a

maioria corresponde a atendimentos classificados na cor verde.
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Assim, cruzando os dados da classificacdo de risco do Protoloco de Manchester com
o tipo de resultado, foi possivel reclassificar os atendimentos em: Nao Urgente Atendimento
(NU/ATE), Nédo Urgente Encaminhamento (NU/ENC), Urgente Atendimento (UR/ATE) e
Urgente Encaminhamento (UR/ENC). E importante dizer que, seguindo 0os mesmos critérios
adotados para 0 HRTN, os casos de desisténcia foram somados aos casos NU/ATE, pois, a
principio, essas pessoas receberiam atendimento clinico na UPA/VN caso ndo tivessem
desistido. A distribuicdo dos atendimentos realizados pela UPA/VN, periodo de agosto de
2009 a julho de 2010, segundo més de atendimento e classificacdo de referéncia deste estudo,

esta representada na TAB. 23.

Como pode ser obsevado pela TAB. 23 do total dos atendimentos analisados cerca de
66% correspondem aos casos classificado como NU, sendo 12,8% correspondente ao grupo
NU/ENC e 53,1% a NU/ATE; e cerca de 34% atendimentos classificados como UR, sendo
0,5% UR/ENC e 33,6% UR/ATE. Assim, pode-se concluir que, cerca de 87% das pessoas que
demandaram pela UPA/VN receberam (ou receberiam, se ndo tivessem desistido)
atendimento clinico nessa unidade de satde. Idealmente, considerando que apenas 0s casos
classificados como azul e vermelho ndo sdo de seu nivel de complexidade, a UPA teria que ter

atendido cerca de 98% da demanda.

Pode-se observar, também, que os maiores registros correspondem ao periodo de
mar¢o a maio de 2010. Como visto, esse dado pode ser explicado pela incidéncia de dengue
na Regido de Venda Nova. O més que registrou menor nimero de atendimentos foi o més de

setembro/2009, seguido do més de outubro/20009.
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TABELA 23

Total de atendimentos realizados na UPA/VN, por més/ano do atendimento e grupos de referéncia. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito
Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

Né&o Urgente Urgente
Total Geral
Més / Ano NU/ENC NU/ATE Total UR/ENC UR/ATE Total
Quant. % Quant. % Quant. % Quant. % Quant. % Quant. % Quant. %
Agosto/09 1.788 20,9 3.397 39,6 5.185 7,0 31 04 3.359 39,2 3.390 8,9 8.575 100
Setembro/09 1.247 21,3 2.246 38,3 3.493 4,7 42 0,7 2.330 39,7 2.372 6,2 5.865 100
Outubro/09 577 9,0 3.473 54,1 4.050 55 20 0,3 2.349 36,6 2.369 6,2 6.419 100
Novembro/09 874 11,3 4.031 52,2 4.905 6,7 36 0,5 2.780 36,0 2.816 7.4 7.721 100
Dezembro/09 954 11,4 4.588 54,7 5.542 75 34 04 2.817 33,6 2.851 75 8.393 100
Janeiro/10 1.717 17,7 4.787 49,5 6.504 8,8 117 1,2 3.055 31,6 3.172 8,3 9.676 100
Fevereiro/10 743 8,5 4.939 56,6 5.682 7,7 64 0,7 2.984 34,2 3.048 8,0 8.730 100
Marco/10 1.409 12,0 6.417 54,4 7.826 10,6 68 0,6 3.893 33,0 3.961 10,4 11.787 100
Abril/10 1.682 13,5 6.947 56,0 8.629 11,7 66 0,5 3.721 30,0 3.787 9,9 12.416 100
Maio/10 1.285 10,8 6.768 56,8 8.053 10,9 42 04 3.815 32,0 3.857 10,1 11.910 100
Junho/10 939 9,6 5.520 56,4 6.459 8,8 31 0,3 3.298 33,7 3.329 8,7 9.788 100
Julho/10 1097 10,5 6174 59,0 7.271 9,9 58 0,6 3139 30,0 3.197 8,4 10468 100
Total geral 14.312 12,8 59.287 53,1 73.599 65,9 609 0,5 37.540 33,6 38.149 34,1 111.748 100
Média (M) 1.193 4.941 6.133 51 3.128 3.179 9.312
Desvio Padrao (DP) 398 1.482 1.612 26 520 528 2.104
Coef. de Variacdo (DP/M) 0,33 0,30 0,26 0,52 0,17 0,17 0,23
Total - 20. Semestre/2009 5.440 17.735 23.175 163 13.635 13.798 36.973
Total - 10. Semestre/2010 8.872 41.552 50.424 446 23.905 24.351 74.775
MEDIA (MENSAL) NU/ENC NU/ATE Total NU UR/ENC UR/ATE Total UR Total
2009 (5 meses) 1.088 3.547 4.635 33 2.727 2.760 7.395
2010 (7 meses) 1.267 5.936 7.203 64 3.415 3.479 10.682
Média 2010 / 2009 16,49% 67,35% 55,41% 95,44% 25,23% 26,06% 44,46%

Fonte dos dados basicos: Servico de Estatistica da UPA/VN
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Comparando os dados referentes ao periodo anterior e posterior a pactuagdo realizada
entre a SMSA-BH, a UPA/VN e 0 HRTN (TAB. 23), no 2°. semestre de 2009, observa-se
maior concentracdo de casos nos meses de agosto/2009 e dezembro/2009. A partir de
setembro/2009 o nimero de atendimentos foi crescente ao longo do periodo. No 1° semestre
de 2010, periodo posterior a pactuacdo, o més de abril foi 0 que apresentou maior numero de
registros, e o0 més de fevereiro, o0 menor. A média dos atendimentos do ano de 2010,
influenciada pelos atendimentos de mar¢co a maio/2010, € maior que a média dos

atendimentos referentes ao ano de 2009.

Comparando os casos NU com os UR, GRAF. 31, observa-se maior proporcdo de
atendimentos classificados como UR no periodo de agosto a novembro de 2009 e, no periodo

de abril a julho, maior propor¢édo de casos NU.

GRAFICO 31

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacdo adstrita ao Centro de Salde
Venda Nova —, grupo de referéncia UR e NU, por més e ano do atendimento (distribuicéo
relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de

Belo Horizonte.
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Fonte: elaboragdo propria a partir da TAELA 23, desta Tese.

Observa-se, ainda, pela TAB. 23, que, em média, em todos os grupos de referéncia
houve aumento no nimero de registros. O maior aumento observado refere-se ao grupo
UR/ENC, seguido do NU/ATE. No caso do grupo UR/ENC ¢ importante salientar o baixo
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namero absoluto de casos, fazendo com que a inclusdo de um caso tenha um peso mais
significativo na propor¢do dos atendimentos. Cruzando esses dados com o aumento no
numero de atendimentos UR do PS/HRTN, no mesmo periodo, pode-se inferir que 0 HRTN
estd oferecendo maior retaguarda a UPA/VN, nesses casos UR. Quanto ao aumento, na média
dos casos NU/ATE, pode-se dizer que esse dado esta refletindo o resultado da pactuacdo
realizada entre a SMSA-BH, a UPA/VN e 0 HRTN, estando a UPA/VN absorvendo os casos
NU/ENC do PS/HRTN.

Dessas anélises, uma questdo que fica &, considerando que tanto o HRTN, quanto a
UPA/VN, encaminham casos NU para outras unidades de salde, esses constituidos,
principalmente, por atendimentos classificados na cor verde; e que a maioria dos casos de
desisténcia referem a essa classificagdo, qual alternativa os usuarios, classificados no grupo
NU, estdo lancando m&o para obter assisténcia a sua salde? Buscar resposta a essa questao,
parece fundamental. Na visdo de uma profissional com experiéncia em servicos de urgéncia e

emergéncia, na pratica, “os verdes nao tém dono”.

Na sequéncia, € apresentada a andalise dos dados fornecidos pela Geréncia de
Epidemiologia e Informacdo, do DSVN (GEREPI-VN).

Perfil da utilizacéo, segundo dados da Geréncia de Epidemiologia e Informacéao
(GEREPI-VN).

A exemplo dos dados fornecidos pelo Servigo de Estatistica da UPA/VN, os dados
fornecidos pela Geréncia de Epidemiologia e Informacdo da SMSA/DSVN vieram em
formato de tabela, de forma consolidada, contendo as informacGes especificadas no
QUADRO 8.

A distribuicdo dos atendimentos por sexo aponta que, de um total de 89.090 casos,
cerca de 53% corresponde a pessoas do sexo feminino, semelhante a proporcdo dessas
pessoas na populagdo do DSVN/2010. Com relacédo a distribuicdo por faixa etaria (TAB. 24),
observa-se que a maioria dos atendimentos esta concentrada na faixa etaria de 20 a 39 anos,

seguida da faixa etéria de 40 a 59 anos.



etaria. Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo Horizonte.

TABELA 24

Total de atendimentos realizados na UPA/VN. Periodo Ago./2009 a Jul./2010; e populacédo
adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova, Censo Demografico 2010 (IBGE), por faixa
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Atendimentos Pop. DSVN/2010
Faixa Etaria

Quant. % Quant. ‘ %
=< 19 anos 16.334 17,50 77.918 29,7
20 a 39 anos 36.594 39,20 95.861 36,6
40 a 59 anos 27.954 30,00 62.331 23,8
60 anos e mais 12.399 13,30 26.073 9,9
Total 93.281 100,00 262.183 100,0

Fonte de dados basicos;: GEREPIN/DSVN

Comparando esses dados com a distribuicdo relativa da populacdo do DSVN/2010,

observa-se que na faixa etaria de 0 a 19 anos, a propor¢do dos atendimentos é inferior a

proporcdo da populacdo nesse mesmo grupo etario. Nas demais faixas etarias é superior

(GRAF. 32).

GRAFICO 32

Atendimentos realizados na UPA/VN — referentes a populacdo adstrita ao Centro de
Saude Venda Nova —, por faixa etaria (distribuicdo relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010; e
populacdo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda Nova/2010. Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte: elaboracdo propria, a partir da TABELA 24, desta

Tese.
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Quanto a classificacdo de risco, de um total de 89.685 registros, cerca de 58% foram
classificados como de Nao Urgéncia (classificacdo verde e azul), 42% de urgéncia

(classificacdo laranja e amarelo) e 0,2% de Emergéncia (vermelha).

Com relagdo ao tipo de resultado, de um total de 90.082 atendimentos registrados,
94% receberam alta. Os demais tiveram como desfecho: 6bito (0,2%); referéncia para
internacdo (3,1%); referéncia para outra unidade (2,6%) e referéncia p/ centro de salde
(0,3%). Por esses dados pode-se dizer que, independentemente do grupo de classificacdo de
risco dos atendimentos, a maioria resultou em Alta apds Atendimento. Em outras palavras,

sugere que ndo demandavam atendimento no nivel de complexidade hospitalar.

Pela andlise dos totais de atendimentos observados por sexo, faixa etaria e
classificacdo de risco, verificou-se que cerca de 60% dos atendimentos aconteceram no turno

diurno.

Como pode ser observado, ha divergéncia entre os quantitativos de atendimentos
apresentados pelo relatorio fornecido pela GEREPI-VN e, também, entre esse relatorio e as
demais fontes (QUADRO 8). Isso pode ser explicado, pelo menos em parte, por
preenchimento incompleto de prontuarios, que sdo a origem dos relatérios gerados pelo
Servico de Estatistica de UPA/VN e, consequentemente, dos dados consolidados fornecidos
pela GEREPI-VN. Assim, pode-se dizer que os dados analisados para a UPA/VN apontam
para uma provavel caracteristica dos atendimentos, sem contudo expressar o que se poderia

chamar de “realidade dos fatos”.

Consolidando as anéalises sobre os atendimentos realizados pelo Serv. de Triagem da
UPA/VN, periodo de agosto de 2009 a julho de 2010, apesar das divergéncias nos
quantitativos, observa-se que, tanto os dados fornecidos pela Prodabel, quanto os fornecidos
pela GEREPI-VN, apontam que a maioria dos atendimentos referem a pessoas do sexo

feminino.

Com relacdo a faixa etéria, os dados da GEREPI-VN apontaram para maior
concentracdo de atendimentos nas faixas etaria de 20 a 39 anos (39,20%) seguida da faixa
etaria de 40 a 59 anos (30,0%). Ja os dados da Prodabel apontam que a maior concentragdo
de atendimentos esta nas faixas de 0 a 19 anos, reduzindo essa concentragdo na medida em

que as idades aumentam.

Pelos dados da GEREPI-VN, 94% dos atendimentos, incluindo os casos UR, tiveram
como desfecho alto ap6s atendimento apontando para a ndo necessidade de atendimento no

nivel hospitalar.
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Tomando-se como referéncia os dados fornecidos pela Prodabel, tem-se que a maioria
das pessoas vivem com companheiro (cerca de 53%), principalmente, nas faixas de 45 a 59
anos, seguida da faixa de 30 a 44 anos. Ainda, que a maior demanda acontece nas segundas-
feiras, e as menores, nos domingos, no horario diurno (74,6%) e, mais especificamente, no
intervalo de 07:00 as 12:59h (54,5%).

4.3 Centro de Saude Venda Nova: uma referéncia

Os dados de acolhimento referente ao CSVN foram fornecidos pela GEREPI-
VN/DSVN, em dois formatos distintos'®.

No primeiro foram listados, individualmente, cada registro de acolhimento realizado
pelo CSVN, no periodo de agosto de 2009 a julho de 2010, constando as seguintes
informacdes: data do atendimento, nome do paciente e sexo. Dessas informacdes foi possivel
abstrair o numero de atendimentos realizados por més, e a distribuicdo dos mesmos pelos dias

da semana e por sexo.

No segundo formato foram informados, de forma agregada, em tabelas distintas, 0s
seguintes totais: atendimentos realizados no periodo de agosto a dezembro de 2009, e no
periodo janeiro a julho de 2010, por faixa etaria; e atendimentos realizados no periodo de

agosto a dezembro de 2009 e no periodo janeiro a julho de 2010, por sexo.

Como podera ser observado, os totais de registros apresentados em cada planilha sdo
diferentes, embora a fonte geradora das informagdes seja a mesma'®*. Apesar dessas
limitacGes, os dados foram analisados com o entendimento que eles podem estar incompletos,

mas representam atendimentos efetivamente realizados pelo CSVN.

193 vale dizer que a Prodabel, também, conseguiu gerar dados referentes aos atendimentos realizados
pelo Servigo de Acolhimento do CSVN, seguindo o mesmo padréo dos dados fornecidos para a
UPA/VN. Isso possibilitaria qualificar os atendimentos do CSVN. Contudo, foi observado muito
discrepancia com os dados fornecidos pela GEREPI-VN, o que ndo deveria acontecer em funcdo dos
relatérios serem gerados a partir da mesma base de dados. Como a origem do problema nao foi
identificada pela Prodabel, optou-se por trabalhar apenas com os dados fornecidos pela GEREPI-VN,
que de acordo com o técnico da Prodabel, seriam mais confiaveis.

194 Diferente da situacio dos dados da UPA/VN, que foram obtidos a partir de base de dados distinta.
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Primeiro conjunto de dados: informaces por registro de atendimento

Analisando-se os registros de atendimento referentes aos servigos de acolhimento
prestados pelo CSVN (TAB. 25), periodo de agosto de 2009 a julho de 2010, obteve-se um
total de 10.690 atendimentos. Observa-se que 0 més com maior nimero de atendimentos foi o
més de agosto de 2009, e 0 menor o de dezembro 2009*%. Observa-se, também, uma maior
concentracdo de atendimentos no periodo de marco a maio/2010, que pode ser explicado, a
exemplo dos dados da UPA/VN e do HRTN, pela alta incidéncia de dengue na regido de

Venda Nova.

Comparando-se as médias de atendimentos realizados no ano de 2009 e 2010,
periodos anteriores e posteriores a pactuacdo realizada entre a SMSA/BH, a UPA/VN e o
HRTN, ndo se observa diferencas expressivas entre as mesmas, sugerindo que essa pactuacao
ndo interferiu na rotina de atendimento do CSVN. Isso pode ser explicado, a principio, pelo
menor ndmero de atendimentos classificados como azul no HRTN e na UPA/VN. Esses
atendimentos sdo os especificos para atendimento pelos centros de salde. Todavia, deve-se
lembrar que os casos verdes, conforme informacdes passadas pela Geréncia de Urgéncia da

SMSA-BH, também, sdo para atendimento pelos centros de saude.

195 Deve-se salientar que o més de dezembro tem feriados de natal e de final de ano. Isso pode estar
influenciando nesse numero de atendimentos. Tradicionalmente os Centros de Saude ndo funcionam
aos sabados, domingos e feriados.
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TABELA 25

Total de atendimentos realizados no Servigo de Acolhimento do CSVN, por més/ano do
atendimento. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de
Belo Horizonte.

Mas / Ao Total de Atendimentos

Quant. %

2009/08 1.103 10,3

2009/09 951 8,9

2009/10 862 8,1

2009/11 870 8,1

2009/12 655 6,1

2010/01 827 7,7

2010/02 756 7,1

2010/03 1.022 9,6

2010/04 933 8,7

2010/05 1.012 9,5

2010/06 882 8,3

2010/07 817 7,6

Total 10.690 100
Média (M) 891
Desvio Padréo (DP) 123
Coef. de Variagédo (DP/M) 0,14

Total - 20. Semestre/2009 4.441 (5 meses)
Total - 10. Semestre/2010 6.249 (7 meses)

MEDIA Acolhimento A%
2009 888

2010 893 0,51

Sistema Gerador de Listagens - ListaSQL - GEEPI/SMSA-BH - PRODABEL

Distribuindo os registros de atendimento, por sexo e dia da semana (TAB. 26 e GRAF.
33), identificou-se que cerca de 2/3 dos atendimentos referem a pessoas do sexo feminino.
Para ambos 0s sexos, observa-se maior concentracdo de registros nas 2° e 3% feiras,

decrescendo o volume de casos até chegar na sexta-feira, menor dia demandado.

E importante lembrar que os centros de satide em Belo Horizonte funcionam de 2* a 6
feira, de 07:00h as 19:00h. O acolhimento é realizado diariamente, em horarios pré-fixados
pelas equipes. No caso do CSVN, cada equipe reserva duas horas por dia, para esse servico.
Dado a essa caracteristica, poderia se esperar uma distribuicdo mais equitativa dos
atendimentos pelos dias da semana, o que nédo foi observado. Essa situacdo parece, também,
fragilizar a concepgdo de que as pessoas demandam mais pelos servigos hospitalares nas 2°

feiras, devido ao ndo funcionamento da atencdo basica no final de semana.
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TABELA 26

Total de atendimentos realizados no Servico de Acolhimento do CSVN, por dia da semana e
sexo. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova, Municipio de Belo

Horizonte.
Feminino Masculino Total
Dia da Semana
Quant. % Quant. % Quant. ‘ %
Segunda 1.584 22,4 830 22,8 2414 22,6
Terca 1.595 22,6 802 22,1 2.397 22,4
Quarta 1.416 20,1 716 19,7 2.132 19,9
Quinta 1.345 19,1 684 18,8 2.029 19,0
Sexta 1.116 15,8 602 16,6 1.718 16,1
Total geral 7.056 100 3.634 | 100 10.690 100
% 66,0% 34,0% 100,0%

Fonte: GEREPI/DSVN - A partir do Sistema Gerador de Listagens - ListaSQL - GEEPI/SMSA-BH —
PRODABEL

GRAFICO 33

Atendimentos realizados no CSVN: acolhimento, por sexo e dia da semana (distribuigéo
relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de
Belo Horizonte.

B Segunda OTerca @Quarta @MQuinta @ Sexta

25,0% (224% 5 6% 22,8%
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Fonte: elaboracdo prépria, a partir dos dados da TABELA. 26, desta tese.

Segundo conjunto de dados: dados consolidados

Na TAB. 27 é apresentada a distribuicdo dos atendimentos por ano de atendimento e

por faixa etaria.
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TABELA 27

Total de atendimentos realizados no Servigo de Acolhimento do CSVN, por ano do
atendimento e faixa etaria. Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario Venda Nova,
Municipio de Belo Horizonte.

Faixa Etéria Total de Atendimentos

2009 2010 Total

<1(®) 38 38
la4 238 335 573
5a9 229 286 515
10a14 208 250 458
15a19 194 245 439
20a49 1.203 1.671 2.874
50 e mais 934 1.109 2.043
Total 3.006 3.934 6.940
Média de Registros 601 557(**) 0,93

Fonte: Sistema Satde em Rede/DSVN/GEEPI/SMSA-BH.

Nota: (*) a ndo existéncia de registros no ano de 2009 e o baixo nimero de registros referentes ao ano
de 2010 sugerem sub-registro de atendimentos. (**) excluido < 1 ano, para efeito de comparagdo com
0 ano de 2009.

Obstante ndo ter informacBes de menores de 1 ano em 2009 e, também, a distribuicéo
das idades pelas faixas etarias ndo ser uniforme, os dados sugerem maior concentracdo de
atendimentos nas faixas etarias entre 0 a 19 anos. Nessas faixas, observa-se maior

concentracdo de atendimentos nas idades de 1 a 4 anos.

Pelos dados da TAB. 27, observa-se que houve ligeiro decréscimo no numero médio
de atendimentos relativos ao ano de 2010, comparado ao ano de 2009. Esses dados, também,
apontam que, a pactuacdo entre a SMSA-BH, a UPA/VN e o0 HRTN, nédo influenciaram na
demanda pelo servico de acolhimento do CSVN.

Dos 3.006 registros referentes ao ano de 2009 e dos 3.934 registros referentes ao ano
de 2010, cerca de 65% e cerca de 63%, respectivamente, correspondem a pessoas do sexo

feminino.

A maior presenca de pessoas do sexo feminino pode ser explicada, pelo menos em
parte, pelas caracteristicas dos programas do SUS, que, tradicionalmente, sdo mais
direcionados para a salide materno-infantil e reprodutiva, conduzidos pela atencdo basica.
Esse fato pode favorecer o maior vinculo das pessoas do sexo feminino com o Centro de
Saude.

Incluindo nas analises a estrutura etaria da populagdo do DSVN/2010, GRAF. 34,
observa-se que a proporcdo dos atendimentos do CSVN nas faixas etarias de 50 e mais é
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superior a proporcdo da populagdo do DSVN/2010 nessas faixas, sugerindo maiores

problemas de salide nesse grupo populacional.

GRAFICO 34

Atendimentos realizados no CSVN: acolhimento, por faixa etaria (distribuicdo relativa).
Periodo Ago./2009 a Jul./2010; e populacéo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda
Nova/2010. Municipio de Belo Horizonte.

e=p== Atend. CSVN

60% O Pop. DSVN/2010
O
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Fonte de dados basicos: Belo Horizonte (2011) —
IBGE/Censo 2010 — e Geréncia de Epidemiologia
do DSVN.

Consolidando as analises sobre os atendimentos realizados pelo Servico de
Acolhimento do CSVN, periodo de agosto de 2009 a julho de 2010, observa-se que a maioria
dos atendimentos referem a pessoas do sexo feminino. A maior parte dos atendimentos
acontece nas segundas e tercas-feiras, e a menor nas sextas-feiras. Quanto ao turno de
atendimento, deve-se lembrar de que os centros de saude no municipio de Belo Horizonte
funcionam apenas no horario diurno, com o horario de atendimento direcionado pelas equipes
da Estratégia Saude da Familia. No caso do CSVN das 6 equipes existentes, 4 realizam o
acolhimento no intervalo de 07:00 as 12:59 e 2 no intervalo de 13:00 as 19:00h.

Deve-se observar que da mesma forma que ocorreu com os dados da UPA/VN, ndo ha
coincidéncia no quantitativo dos dados fornecidos pela GEREPIN-VN.
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4.4  Analise Conjunta dos Resultados Encontrados

Neste item € apresentada uma analise conjunta dos resultados encontrados a partir da
andlise dos atendimentos realizados pelo PS/HRTN, pela UPA/VN (fornecido pela Prodabel)
e pelo Servico de Acolhimento do CSVN (QUADRO 9), pontos fixos da rede de atencédo as

urgéncias e emergéncias na regido do Distrito Sanitario de Venda Nova.

Como néo foi possivel classificar os dados da UPA/VN (relativos a populacdo
adstrita ao CSVN, relatorio da Prodabel) e do CSVN por grupos de referéncia, optou-se por
apresentar neste item os dados de atendimento do HRTN agrupados apenas em dois grupos:
NU e UR.

Somando-se o0s quantitativos dos atendimentos realizados pelos trés pontos de atencéo
a salde acima referidos obtém-se um total de 17.562 registros, correspondentes a pessoas
residentes na area adstrita ao CSVN e que procuraram pelos servicos de urgéncia e
emergéncia. Desses, cerca de 61% das pessoas recorreram aos servicos de acolhimento do
CSVN, 27% da UPA/VN e 12% do PS/HRTN.

Por essas propor¢des ha indicativo de que o nivel hospitalar da assisténcia ndo atua
como a principal referéncia da populagéo adstrita ao CSVN na demanda por atendimentos de
urgéncia e sim, a unidade basica de satde. Esse é o quadro esperado pelos sistemas de salde
que organizam seus servi¢cos de salde em redes atencdo a saude, que vem sendo adotado no
Estado de Minas Gerais. E, também, pode-se concluir que a UPA/VN ja ocupa um espaco
importante de referéncia para os casos de urgéncia e emergéncia para a populacdo adstrita ao
CSVN, como esperado pela PNAU.

Embora essas informacg6es sejam relevantes, elas devem ser tomadas com cautela, pois
ndo foi possivel qualificar os atendimentos realizados pelo acolhimento do CSVN, e nem t&o
pouco identificar nominalmente (ou por meio do numero do cartdo SUS), quem recorreu a

cada ponto da atencdo®

. Isso é importante, pois as pessoas recorrem aos servicos de
acolhimento por motivos distintos — ndo obrigatoriamente, uma urgéncia médica — ou ainda,
uma mesma pessoa, em situacdes de salde diferentes, pode recorrer a pontos de salde
diferentes. Por exemplo, lancando mao de um possivel imaginario popular, a pessoa em um

caso de febre pode recorrer ao Centro de Salde, mas em um caso de problemas nos membros,

1% Essa possibilidade chegou a ser pensada, cruzando os bancos de dados da Prodabel com o do
HRTN. Mas, por questdes de ordem operacional e de tempo, optou-se por ndo realiza-la.
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recorrer direto ao hospital ou a UPA. Ou seja, ela ndo teria um vinculo estabelecido com a
UBS, para qualquer condicao do estado de saide. Outra questdo, na direcdo de ter cautela na
analise dos dados, € que, como visto, do total de atendimentos contidos no banco de dados do

HRTN, apenas 56% deles foram considerados como validos para os fins desta tese.

Mas, se se considera, hipoteticamente, que 63% dos atendimentos realizados pelo PS
deste Hospital (59.498 atendimentos, desconsiderando do total os correspondentes as
consultas eletivas), no periodo analisado, referem a populacdo adstrita ao DSVN (TAB. 1) e
que desses, 10,1% (TAB. 2) a populacdo adstrita ao CSVN, chegar-se-ia a um total de 3.785
atendimentos realizados pelo PS/HRTN, referente a populacdo adstrita ao CSVN. Entéo,
mesmo nessa situacdo hipotética, o PS/HRTN teria realizado menor nimero de atendimentos,

quando comparado com os dados da UPA e do CSVN.
Ainda pelo QUADRO 9, observa-se que durante o periodo analisado, a UPA/VN foi a

unidade de saude que apresentou maior acréscimo no volume de atendimentos,
principalmente, no 1° semestre de 2010. O PS/HRTN, por outro lado, apontou reducdo no
nimero total de atendimentos, influenciado, principalmente, pela reducdo nos casos
classificados como NU. Nesse Hospital, nos casos UR observou-se ligeiro acréscimo,
sugerindo ser em funcédo da absorcdo de casos UR encaminhados pela UPA/VN. Nos dados
do CSVN néo se observa alteracdo no quantitativo de atendimentos. Esses dados indicam que
as mudancas promovidas pela pactuacgéo realizada entre 0 HRTN, UPA-VN e a SMSA-BH, a
UPA/VN e o HRTN estdo impactando no atendimento do PS/HRTN (reduzindo) e da

UPA/VN (aumentando), mas nao nos atendimentos de acolhimento no CSVN.

Deve-se lembrar de que os dados referentes aos atendimentos do PS/HRTN, do CSVN
e da UPA/VN, nesta, os fornecidos pela Prodabel, referem a populagédo adstrita ao CSVN. Os
dados da UPA fornecidos pelo seu Servico de Estatistica e pelo GEREPI sdo mais
abrangentes, incluindo atendimentos de pessoas residentes no municipio de Belo Horizonte e

em outros municipios.

Focando as analises sobre os fatores predisponentes, em relacdo a variavel sexo,
observa-se que enquanto no PS/HRTN ha maior concentracdo de pessoas do sexo masculino,
na UPA/VN e no CSVN, neste, principalmente, h4 maior concentragdo de pessoas do sexo
feminino. Esses dados fragilizam uma das hipoteses levantadas no item 4.1 deste relatério de
que os homens na Regido de Venda Nova poderiam apresentar mais problemas de satde que
as mulheres. Portanto, aponta para a possibilidade dos homens ainda reconhecerem a unidade

hospitalar como principal referéncia para atendimentos de urgéncia e emergéncia.
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A maior presenca de pessoas do sexo feminino nos atendimentos do CSVN pode ser
uma consequéncia de politicas publicas que tradicionalmente privilegiam a atengdo materna
infantil, prestadas, principalmente, nas unidades basicas de saude, favorecendo o vinculo das
mulheres com os centros de saude. E, quanto a maior frequéncia de pessoas do sexo
masculino na unidade hospitalar, alguns profissionais de salde levantaram a hipdtese de que
esse fato poderia ser, em parte, explicado pelo fornecimento de atestado médico pelos
hospitais, 0 que ndo acontece, normalmente, nas unidades basicas de salde. Portanto, novos

estudos similares ao desta Tese poderiam caminhar nessa linha de investigacéo.

Quanto a variavel situacdo conjugal tanto na UPA/VN quanto no HRTN prevalece
pessoas sem companheiro (considerando apenas pessoas com idade superior a 15 anos). Para
0 CSVN esse dado néo foi obtido.

Com relacdo a variavel idade, neste subitem, os dados do HRTN e da UPA/VN
(fornecidos pela Prodabel), foram reagrupados, de forma a possibilitar a comparagédo com o0s
dados obtidos para CSVN.

Observa-se pelo GRAF. 35, que ha semelhanca na estrutura etaria dos atendimentos
realizados pelos trés pontos fixos da rede de atengéo as urgéncias e emergéncias. No entanto,
h& maior proporcéo de atendimentos realizados pela UPA/VN na faixa etaria de 0 a 4 anos, e

de pessoas na faixa etaria de 50 e mais, no CSVN.
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GRAFICO 35

Atendimentos realizados no PS/HRTN e na UPA/VN — referentes a populagéo adstrita ao
Centro de Saude Venda Nova — e no CSVN: acolhimento, por faixa etéria (distribuicdo
relativa). Periodo Ago./2009 a Jul./2010. Distrito Sanitario de Venda Nova, Municipio de
Belo Horizonte.
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Fonte de dados bhasicos: Banco de dados Setor de
Tecnologia/HRTN, Prodabel e Geréncia de
Epidemiologia do DSVN.

Comparando a estrutura de idade do total de atendimentos realizados por cada ponto
da atencdo, com a estrutura etaria da populacdo adstrita ao DSNV/2010, observa-se que a
estrutura de idade dos atendimentos realizados no PS/HRTN e a estrutura etaria da populacao
do DSVN-VN (GRAF. 36 — c), se equivalem. Nos atendimentos referentes a UPA/VN
(GRAF. 36 — d) observa-se que a proporcdo de atendimentos é superior a da populacio nas
faixas etarias de 0 a 4 anos. E no CSVN (GRAF. 36 — e), a proporcdo de atendimentos é

superior na faixa etaria de 50 e mais.

Somando os atendimentos realizados pelos trés pontos de atencdo as urgéncias e
emergéncias — PS/HRTN, UPA/VN e CSVN - e comparando com a estrutura de idade da
populacdo adstrita a0 DSNV/2010 (GRAF. 36 — f), observa-se que a estrutura de idade do
total dos atendimentos é semelhante a estrutura da populacdo. No entanto, nas faixas estarias
de 0 a 4 anos e 50 e mais, observa-se maior propor¢éo de atendimentos, sugerindo ser esses 0s
grupos que apresentam maior vulnerailidade as condigdes de saude, na area adstrita ao
CSVN.
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Quanto ao grupo de 50 e mais, a0 mesmo tempo que € o grupo da populag¢do que mais
demanda pelos servicos do CSVN, é o grupo com maior proporcdo de casos classificados
como UR no PS/HRTN (GRAF. 36 — b). Como visto, pelos dados obtidos, ndo foi possivel
identificar se as pessoas que demandam mais pelo CSVN, sdo as mesmas que demandam
mais pelo PS/HRTN.
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GRAFICO 36

Atendimentos realizados no PS/HRTN (por grupo de referéncia e total) e na UPA/VN (total)
— referentes a populacédo adstrita ao Centro de Saude Venda Nova —; no CSVN: acolhimento
(total); e por todos os pontos da rede de urgéncia e emergéncia (total) (distribuicéo relativa).
Periodo Ago./2009 a Jul./2010; e populagdo adstrita ao Distrito Sanitario de Venda
Nova/2010. Municipio de Belo Horizonte.
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Fonte de dados basicos: Belo Horizonte (2011) — IBGE/Censo 2010; Banco de dados Setor de
Tecnologia/HRTN; Prodabel e Geréncia de Epidemiologia do DSVN.
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Voltando as analises para as caracteristicas da demanda pelos servicos de salde,
observa-se que tanto nos casos NU do PS/HRTN, quanto nos casos referentes a UPA/VN e ao
CSVN, ha maior concentracdo de atendimentos na segunda-feira, e menor nos finais de
semana. No CSVN, que funciona de 2% a 6° horario diurno, observa-se que a maior
concentracdo de atendimentos acontece no periodo de 2* a 4° feira. No PS/HRTN, e na
UPA/VN, a maior frequéncia de atendimentos acontece no turno diurno. No caso do
PS/HRTN, no diurno, a maior frequéncia é no intervalo de 13:00 as 19:00 horas e na
UPA/VN, no intervalo de 07:00 as 12:59h. Deve-se ressaltar que das 6 equipes da ESF que
atuam no CSVN, 4 oferecem horério de acolhimento no intervalo de 07:00 as 12:59h e 2 no
intervalo de 13:00 as 19:00 horas.

Com relagdo as necessidades de saude, ndo se obteve informacBes que pudessem
balizar a comparacdo entre os trés pontos de atencdo a salde. No entanto, tomando como
parametro o desfecho dos atendimentos, observou-se que tanto no PS/HRTN, quanto na
UPA/VN, a maioria dos atendimentos resultou em alta apds atendimento clinico. Esses dados
sugerem que esses atendimentos ndo exigiam atendimento de nivel de complexidade

hospitalar.

Por essas analises comparativas, pode-se abstrair que, tomando como referéncia 0s
fatores predisponentes, e as caracteristicas da demanda pelos servicos do PS/HRTN, o que
distingue a demanda espontanea pelo PS/HRTN dos demais pontos de atencao as urgéncias e

emergéncias, de uma forma geral, € a maior proporcao de pessoas do sexo masculino.
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QUADRO 9
Comparativo entre os atendimentos realizados no PS/HRTN, UPA/VN e CSVN. Periodo
Ago./2009 a Jul./2010.
UNIDADE DE SAUDE => PS/HRTN UPA/VN CSVN
Fonte de Dados Selt r?frodrgzgggfl—ll(g‘li'?\lde Prodabel UES%S?\] GE\R/EP”- GERI(E*F;INN
Populacio de Referéncia CSWN csyn | Belo H&ﬂf}‘i’;t:igsou”os CSVN
Grupos de Referéncia UNéo Urgente Total - - - -
rgente
Amostra
NUmero de casos 930 1168 2098 4.774 111.748 80.090 10.690
Frequéncia relativa (%) 44% 56% 100% 100% 100% 100% 100%
Atendimentos
Maior concentragdo Nov./2009 Mar./2010 Nov./2009 | Mai./2010  Abr./2010  Mai./2010 | Ago./2010
Menor concentra¢do Jun./2010  Set./2009  Jun./2010 | Ago./2009  Set./2010 Set./2009 | Dez./2010
Média 20. Semestre 2009 95 91 186 223 7.395 5.926 888
Média 1o0. Semestre 2010 65 102 167 523 10.682 8495 893
Quociente 2010/2009 0,68 1,12 0,9 2,35 1,44 1,43 1,01
FATORES PREDISPONENTES: SEXO, FAIXA ETARIA E SITUACAO CONJUGAL (COM COMPANHEIRO)
Sexo
Feminino 44,00% 46,70% 45,50% 55,30% - 53,00% 66,00%
Masculino 56,00% 53,30% 54,50% 44,70% - 47,00% 34,00%
Faixa Etéria
<19 anos 36,10% 24,10% 29,40% 35,90% - 17,50% -
20 a39 35,60% 34,90% 35,20% 32,30% - 39,20% -
40a59 19,90% 23,60% 22,00% 20,60% - 30,00% -
60 ou mais 8,40% 17,40% 13,40% 11,10% - 13,30% -
Situacdo Conjugal
15 a29 3,5% 3,8% 3, 7% 13,5% - - -
30a44 26,1% 20,3% 22,8% 56,6% - - -
45 a59 28,7% 27,7% 28,1% 65,1% - - -
60 ou mais 28,2% 19,2% 21,7% 53,0% - - -
Total 17,6% 16,1% 16,7% 42,4% - - -
CARACTERISTICAS DA DEMANDA: DIA DA SEMANA E TURNO
Dia da Semana
ey DR Segunda eDgr;"lblggg Segunda | Segunda - - Segunda
Menor Demanda Dorpingo € . .
Sabado Terca Quinta Domingo - - Sexta
Turno Geral de
Atendimento
Diurno 77,20% 59,93% 67,59% 74,60% - 60% -
Noturno 22,80% 40,07% 32,41% 25,40% - 40% -
Turno Diurno
07:00 as 12:59 h. 46,10% 47,86% 46,97% 54,50% - -
13:00 as 19:00 h. 53,90% 52,14% 53,03% 45,50% - -

Fonte: elaboracédo pela autora desta tese a partir dos resultados da pesquisa

(*) Referente aos dados do item 4.3: Primeiro conjunto de dados: informagdes

registro de atendimento
(**) Referente as idades de 15 e mais

por
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5 CONCLUSAO

Esta tese buscou identificar fatores capazes de distinguir, em um servico de urgéncia e
emergéncia hospitalar, as situa¢fes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento das situacdes de
urgéncia e emergéncia, relativas a uma dada populacdo. No contexto do Sistema de Saude
Brasileiro, as situacfes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento sdo mais compativeis para o
nivel de assisténcia das unidades basicas de saude (UBS) ou de unidades de pronto
atendimento (UPA). As situacBes de urgéncia e emergéncia para o nivel de assisténcia
hospitalar. Para o estudo, elegeu-se o Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), adotando-
se como referéncia os atendimentos relativos a populacao adstrita ao Centro de Saude Venda
Nova, ambos localizados no Distrito Sanitario de Venda Nova (DSVN), em Belo Horizonte
(BH), capital de Minas Gerais (MG).

A fim de subsidiar as analises, optou-se por basear o estudo na proposta de
organizacao dos servicos de saude em redes de atencdo a saude, mais especificamente as redes
de atencdo as urgéncias e emergéncias. Assim, também foram incluidos no estudo outros dois
pontos fixos de atencdo as urgéncias e as emergéncias, localizados, também, no DSVN: a
Unidade de Pronto Atendimento de Venda Nova (UPA/VN) e o Centro de Saude Venda Nova
(CSVN). Neste foram considerados apenas o0s atendimentos relativos ao servico de

acolhimento.

Tomando-se como referéncia o Protoloco de Manchester, adotado pelo HRTN e pela
UPA/VN, e a pactuacdo realizada entre a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
(SMSA-BH), o HRTN e a UPA/VN, considerou-se os casos classificados como verde e azul
como situacdes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento, denominados por este trabalho de
Ndo Urgente (NU). Os casos classificados nas cores vermelha, laranja e amarela, como
urgentes (UR). Pela referida pactuacdo estes casos devem ser atendidos pelo nivel de
assisténcia hospitalar e os primeiros, por unidades de pronto atendimento ou unidades basicas
de satde. Contudo, por questbes da oferta de servigos nas unidades de saude de menor
complexidade, ficou definido ainda, que alguns casos verdes deveriam continuar sendo
atendidos pelo HRTN.

Assim, os casos NU foram divididos em dois subgrupos: NU Atendimento (NU/ATE)
e NU Encaminhamento (NU/ENC). O primeiro representando atendimentos definidos para

receber atendimento no HRTN, embora, a principio, ndo fossem compativeis com esse nivel
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de complexidade e o segundo, representando atendimentos encaminhados para outras
unidades de satde de menor complexidade.

Para a definicdo dos fatores a serem incluidos nas andlises, tomou-se como referéncia
0 modelo comportamental proposto por Aday e Andersen (1974). Como visto, esses autores
elegem 3 grupos de fatores de ordem pessoal que definem a utilizacao por servigos de saude:
fatores predisponentes, fatores capacitantes e necessidades de saude (percebida ou
diagnosticada). Segundo Aday e Andersen (1974), o componente necessidade refere-se a
doenca e é a causa mais imediata do uso dos servicos de saude.

De acordo com a disponibilidade de dados, incluiu-se no estudo como fatores
predisponentes as variaveis sexo, idade e situa¢do conjugal; como fatores capacitantes a oferta
de servicos de saude na regido; e como necessidades de salde, a variavel sintoma, como proxy
de necessidade identificada. Entende-se, neste estudo, que a demanda do usuario pelos
servicos de saude caracteriza a necessidade percebida e, o fato de o usuario ter chegado até ao
hospital, que ele conseguiu romper as (primeiras) barreiras de acesso, como exemplo,

distancia, recursos financeiros e meio de transporte.

Como resultado da pesquisa, no grupo dos fatores predisponentes verificou-se,
considerando a anéalise conjunta dos pontos de atencdo a saude — PS/HRTN, UPA/VN e
CSVN —, que foram as pessoas do sexo masculino que mais demandaram pelos servigos do
pronto socorro do HRTN (PS/HRTN), sem distincdo entre os grupos NU e UR. Nos dois
outros pontos da atencdo prevaleceram pessoas do sexo feminino. Na andlise da variavel
idade, observou-se maior concentracdo de casos NU nas faixas de 0 a 39 anos,
principalmente, no grupo NU/ATE. Nos casos UR observou-se maior concentracdo nas
faixas de 20 a 39 anos. Com relacdo a situacdo conjugal, ndo houve diferenca expressiva entre
0s grupos de referéncia do estudo. Em ambos, prevalecem pessoas que vivem sem

companheiro.

Quanto aos fatores capacitantes, focando-se especificamente na oferta de servigos de
salde, também como visto, toda a populacdo de Venda Nova € coberta por centros de saude
que atuam sob a égide da Estratégia Saude da Familia. Conta, ainda, com atengdo a saude nos
demais niveis da assisténcia (secundario e terciario). Para os servicos ndo oferecidos na
propria regido de Venda Nova, existe uma grade de referéncia para encaminhamento dos
casos para outros pontos de atencdo da Rede SUS-BH, conforme a necessidade. Esses
encaminhamentos sdo previamente agendados pelos centros de salde, por meio do Sistema de

Regulacdo (SISREG). E sabido, no entanto, que a quantidade de equipamentos de saude, de
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leitos e de profissionais de salde oferecidos pela Rede SUS-BH, ndo é suficiente para
atendimento de toda a demanda. Por ser uma macrorregido do Estado de Minas Gerais, 0s
servicos de saude do municipio de Belo Horizonte devem atender ndo s6 a sua populagéo,
mas também a residente em outros municipios do Estado de Minas Gerais. Exemplificando a
oferta insuficiente de servicos de saude em BH, é reconhecido como significativo o nimero
de usuarios do SUS que esperam por cirurgia eletiva, destacando-se as especialidades de

otorrinolaringologia e ortopedia.

No grupo necessidades de salde, tomando como referéncia a variavel sintoma como
proxy de necessidade diagnosticada, também ndo se identificou diferencas expressivas,
comparando os atendimentos NU com os UR. Em ambos prevalecem como sintomas
principais: problemas nos membros, indisposi¢cdo no adulto e feridas. Nesses casos, o que
diferencia o grupo NU do grupo UR s&o os chamados discriminadores especificos. No grupo
NU prevalece o discriminador dor (leve intensidade). No UR prevalece o discriminador dor
moderada (indicando maior intensidade de dor). Nesse grupo, também, aparecem, embora
com baixa frequéncia, pulso anormal, alteracdo no estado de consciéncia e pequena

hemorragia incontrolavel, que ndo aparecem no grupo NU.

Quanto as caracteristicas da demanda, nos casos NU h& maior concentracdo de
atendimentos na segunda-feira e menor, nos finais de semana. Nos casos UR a maior
concentracdo de atendimentos tende a ser nos finais de semana. Analisando-se nos outros
pontos de atencdo a salde os atendimentos equivalentes aos casos NU do HRTN, observa-se,
também, maior concentracdo na segunda-feira e menor, proximo ao final de semana. Assim,
entende-se neste estudo que o fato de as pessoas recorrerem aos pontos de salide com maior
frequéncia, no turno diurno e no periodo de 22 a 62 feira, em situacGes de NU, ndo deve ser
visto como um problema, mas sim como um indicativo de que o horario de funcionamento
das unidades béasicas de satde como um todo, ndo é fator preponderante para as escolhas dos

usuarios.

Dado o exposto, concluiu-se, tomando como referéncia o0 modelo comportamental
proposto por Aday e Andersen (1974) e os dados gerados a partir do processo de triagem do
HRTN, que ndo existem fatores objetivos e evidentes capazes de distinguir, no PS/HRTN, as
situagbes de pouca ou ndo urgéncia de atendimento (NU) das situacBes de urgéncia e
emergéncia (UR). O que distinguiu esses casos foi a intensidade da dor, que é considerada
como um fator de ordem subjetiva, pois ndo poder ser mensurada, mas definida a partir da

queixa do usuario e/ou da observacéao do profissional de saude, no momento da triagem.
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A partir deste estudo, outras analises foram possiveis de ser realizadas, levando a

outras conclusdes, como apresentado na sequéncia deste item.

Tomando-se unicamente como base de andlise o Protocolo de Manchester e a
pactuacdo realizada entre 0 HRTN, a UPA/VN e a SMSA-BH, verificou-se que cerca de 56%
dos atendimentos realizados pelo PS/HRTN eram compativeis com o seu nivel de
complexidade. No entanto, focando as analises sobre as necessidades de salde mais
frequentes, como problemas nos membros e feridas, que, comparados a indisposi¢cdo no
adulto tendem a ser de identificagdo mais objetiva, observou-se que cerca de 75% desses
casos poderiam, a principio, exigir atendimento por profissionais especializados, mas nao o
uso de recursos tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico de alta complexidade.
Portanto, seriam passiveis de atendimento nas unidades bésicas de salde ou unidades de
pronto atendimento, desde que essas estivessem adequadamente estruturadas, em termos de
recursos humanos, medicamentos, equipamentos e estrutura fisica, como sugere a Politica

Nacional de Atencéo as urgéncias (PNAU).

Apesar disso, observou-se que o PA/HRTN ndo representa a principal referéncia da
populacdo adstrita ao CSVN, para atendimento aos casos de agudizacdo do estado de saude.
Os dados apontaram que nesses atendimentos a maioria da populacdo recorre aos servicos de
acolhimento do CSVN, seguido da UPA/VN. Juntas essas unidades de salde absorveram
cerca 88% da demanda pelos servicos de urgéncia e emergéncia, no periodo analisado, ou
seja, esses dados sugerem que o HRTN ndo esta atuando como a principal porta de entrada
para o Sistema de Salde nos servigos de urgéncia e emergéncia, para a populacdo estudada.
No entanto, esses dados devem ser analisados com cautela, uma vez que ndo foi possivel
qualificar os atendimentos do servi¢co de acolhimento do CSVN, que, sozinho, representou
cerca de 61% dos atendimentos. Novos estudos devem ser realizados, tomando-se como
referéncia populacdes adstritas a outros centros de saude, a fim de se verificar se esse mesmo

fenbmeno sera observado.

Se esse ponto é favoravel a atencdo primaria, por outro lado, considerando-se que as
unidades basicas de saude devem ser capazes de atender aos casos classificados como verde e
azul, ndo se pode deixar de ressaltar que a pactuacdo entre a SMSA-BH, o HRTN e a
UPA/VN, a principio, ndo impactou nos atendimentos de acolhimento do CSVN. Isso pode
sugerir limitagdes da atengdo primaria para ampliar o seu vinculo com sua populagdo. Além
de se observar maior presenca de pessoas do sexo masculino no PS/HRTN, enquanto ha

maior presenca de pessoas do sexo feminino no acolhimento do CSVN, observou-se, também,
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que ndo houve alteracdo na quantidade de atendimentos realizados por este CS, no periodo
analisado.

Outra questdo € que pela pactuacdo entre a SMSA-BH, o0 HRTN e a UPA/VN, o
PS/HRTN sé deve atender casos NU quando existe limitacdo de recursos (humanos e/ou
materiais) nas outras unidades de salde de menor complexidade da regido. Assim, os dados
analisados sugerem que a UPA/VN e o CSVN nédo tém recursos humanos e tecnoldgicos
suficientes para atendimento dos casos relacionados a problemas nos membros e feridas.
Parte desses atendimentos foi classificada como N&ao Urgente, e mesmo assim foi atendida
pelo HRTN (NU/ATE). Essa falta de recurso fica evidenciada, por exemplo, ao se constatar
gue a UPA/VN nédo conta com médico especialista em ortopedia em seu quadro de pessoal,
enquanto o sintoma problemas nos membros aparece como um dos sintomas de maior

frequéncia no atendimento do PS/HRTN.

Isso € importante salientar, pois, como bem citam e criticam O Dwyer et al. (2008) e
Oliveira (2009), existe uma tendéncia na literatura em rotular os usuérios que recorrem aos
servicos de urgéncia e emergéncia hospitalares em casos de ndo urgéncia, como inapropriados
ou indesejaveis nesses servicos. Portanto, neste caso em estudo, essa rotulacdo fica ainda mais
indevida, haja vista que o préprio Sistema Municipal de Saiude de Belo Horizonte ndo tem
definido de forma clara, quais casos devem ser efetivamente atendidos pelas UPA e quais
devem ser pelo HRTN.

E se, como afirmam Oliveira et al. (2009), as pessoas fazem suas escolhas por um ou
outro ponto de salde de acordo com suas proprias experiéncias e, também, pelas experiéncias
referidas por outros usuarios, no caso estudado, essas referéncias ficam comprometidas. Um
determinado episodio de problema de salde que em dado dia pode ser atendido pelo

PS/HRTN, no outro, pode néo ser.

Ainda na direcdo de ndo responsabilizar somente o usuario pela utilizacdo indevida
dos servigos de urgéncia hospitalar nos casos de pouca ou ndo urgéncia de atendimento,
salienta-se que para a aplicacdo da classificacdo do Protocolo de Manchester (definir a
prioridade do atendimento, em funcgdo da necessidade imediata de tratamento) os profissionais
de saude, j& com formacgéo formal apropriada, necessitam fazer uma formacgéo especial para
definir com mais seguranga o nivel de risco a vida, apresentado pelo usuario. Entdo, néo se
deve esperar que 0 usuario, ou seu acompanhante, tenha discernimento sobre a gravidade que
0 seu problema de saude oferece, ou mesmo o nivel de complexidade, para a partir dai definir

qual ponto de salde devera procurar.
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Voltando as conclusGes para 0 aumento observado na média do numero de
atendimentos classificados como UR no PS/HRTN, e confrontando os dados desse Hospital
com os dados da UPA/VN, pode-se abstrair que esse aumento esta relacionado a absorcéo,
por parte desse hospital, dos atendimentos UR encaminhados pela UPA/VN. Como visto o
PS/HRTN é referéncia dessa UPA, no nivel hospitalar.

Mas, é importante dizer, que estudo realizado por Souza et al. (2011) apontou que o
Protocolo de Manchester tende a ser mais inclusivo quando comparado a outros sistemas de
triagem. Dessa forma, neste estudo, a presenca de muitos casos de alta apds atendimento nos
casos classificados como UR, pode sinalizar para a possibilidade do Protocolo de Manchester
aumentar o nivel de prioridade dos atendimentos, sugerindo maior seguranca na classificacdo
dos atendimentos. Poderia, ainda, sugerir, como sinaliza estudo realizado por Diogo (2009),
gue os usuarios, de certa forma, estariam exacerbando um determinado sintoma, como
exemplo, dor, na expectativa de serem classificados em uma cor que possibilitasse um
atendimento mais rapido (com base em experiéncias anteriores). No entanto, ainda de acordo
com Diogo (2009), essa possibilidade existe, mas € pouco significativa, em funcdo do baixo
conhecimento dos cidaddos sobre o Sistema de Triagem Manchester. Essa autora levanta
ainda a hipdtese, ndo comprovada em seu estudo, dos proprios profissionais de saude
aumentarem o nivel da classificacdo de risco do problema apresentado pelo usuario, como
forma de acelerar o tempo para a realizacdo dos atendimentos clinicos. Entende-se, neste
estudo, que a apuracdo dessas questdes pode ser realizada por meio do processo de auditoria,

previsto na proposta do Protocolo de Manchester.

Um ponto que também ficou evidenciado por este estudo é que a populacao responde
de forma positiva as mudancas na politica. Isso fica evidenciado na reducdo no numero total
de atendimentos realizados pelo PS/HRTN, a partir da pactuacdo entre a SMSA-BH, 0o HRTN
e a UPA/VN, influenciada pela reducdo na demanda dos casos NU. Paralelo a reducdo nos
casos NU do PS/HRTN, observou-se aumento na demanda desses casos pelos servicos da
UPA/VN. Nao se quer dizer, com isso, que a populagdo esteja satisfeita com tal pactuagéo, ou

que ela esteja tendo suas necessidades devidamente resolvidas.

E se a populacdo responde, de forma positiva, & mudangas na politica, ha que se
investir mais em informacGes para o usuario. Se se espera que ele contribua para a logica de
funcionamento do sistema de salde, tem que avisa-lo em qual ponto de assisténcia a saude ele

deve e pode recorrer, de acordo com as suas necessidades de salude. Como disse um
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profissional de saude em um centro de saude visitado, “mudaram a ldgica do sistema, mas Se

esqueceram de avisar ao usuario”.

Dado o exposto, pode-se dizer que para reduzir a pressdao pelo Servico de Urgéncia e
Emergéncia do HRTN, as medidas necessarias estdo muito mais no nivel das competéncias do
gestor publico do que no comportamento ou nas preferéncias dos usuarios por uma ou outra
unidade de satide. Como muitos estudos apontam, dentre eles o de Cecilio (1997), o usuario
busca aquela unidade que ele entende que ira resolver o seu problema. Isso fica patente
quando ele deixa de recorrer ao PS/HRTN e passa a buscar pela UPA/VN, ap6s a implantagéo

da pactuacdo entre a SMSA-BH e essas unidades.

A principio, uma medida que poderia atenuar a demanda pelo PS/HRTN seria investir
em recursos matérias, humanos (em temos quantitativos e de desenvolvimento profissional) e
de infraestrutura nas unidades basicas de saude e de pronto atendimento do Distrito Sanitario
de Venda Nova, para a realizacdo dos procedimentos pertinentes a problemas nos membros e
feridas. Os casos de problemas nos membros e feridas, identificados por este estudo no

PS/HRTN, mostraram ser casos que demandam menor aparato de nivel hospitalar.

Outra medida seria os centros de satude ampliar o horario de acolhimento das equipes
de salde, incluindo o atendimento dos médicos, para o seu horario integral de funcionamento:
07 horas as 19 horas. Esse mostrou ser o turno de maior demanda pelo PS/HRTN e pela
UPA/VN.

Ainda pautado nas anéalises deste estudo, trés outras consideracfes merecem ser
realizadas: o uso de processos de georreferenciamento dos enderecos dos usudrios; a
qualidade dos dados informatizados; e a utilizacdo do sistema de registro dos atendimentos do
PS/HRTN de forma mais ampliada.

O processo de georreferenciamento dos enderecos dos usuarios possibilita identificar o
distrito sanitéario de referéncia do usuério que procura pelos servigos de satde, bem como o
seu centro de salde de referéncia e setor censitario. Isso quer dizer que, por meio desse
processo, é possivel se identificar a equipe de saude diretamente responsavel pela atengéo a
satde do usuario demandante pelos servicos de atencéo as urgéncias e emergéncias. E isso €
muito significativo para um sistema de saude que se propde operar, pautado nos principios da
integralidade e continuidade da atencdo a saude, focado em &rea de adstri¢do territorial de

menor escala geogréafica.

Desse modo, seria pertinente que, nos cadastros informatizados de usuarios das

diversas unidades de satde de Belo Horizonte, fossem incluidas as informagdes do vinculo de
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referéncia dos usuarios com o sistema de satde (Centro de Saude e Equipe). Essa poderia ser
uma maneira rapida e simples de manter os Centros de Saude informados sobre os
atendimentos realizados a sua populacdo, por outras unidades de salde. Preferencialmente,
por meio de sistemas informatizados unificados, as informacgfes, organizadas por setor
censitario e nome do usuario, poderiam ficar disponiveis para acesso dos centros de saude.
Com base nessas informagdes os centros de salde poderiam realizar busca ativa dos usuarios
de sua area de adstricdo, favorecendo a continuidade do tratamento (se fosse o caso) por meio
de um acolhimento apropriado ao individuo. Isso favoreceria, ainda, o vinculo do usuario com
0 seu centro de salde. Tomando como referéncia a amostra dos atendimentos realizados pelo
PS/HRTN, referentes a populacdo adstrita ao CSVN, pode-se dizer que, em média, cada

equipe desse Centro de Saude teria que realizar uma busca ativa, por dia.

Mas, essa questdo remete a outra observada por este estudo: a qualidade das
informacBes geradas pelos sistemas informatizados da SMSA-BH e também pelo préprio
HRTN. Nesse, muitas foram as informacdes incompletas encontradas em seu banco de dados.
Exemplificando, de um total de 61.994 registros, 12,3% (7.650) dos casos, ndo constava a
classificacdo de risco correspondente (cor). Esse numero representa mais de 3 vezes o nimero
de casos identificados como referentes ao CSVN. Desse mesmo total, em cerca de 33% dos
atendimentos do PS/HRTN ndo foi possivel identificar o centro de salde de referéncia dos
usudrio, por meio dos enderecos cadastrados em seu sistema informatizado. Essa situacdo
pode ser decorrente de endereco indevido no cadastro de usuarios do HRTN e/ou problemas
no cadastro de logradouro da PBH, utilizado no processo de georreferenciamento™®’ das
informac@es deste estudo. Para esse processo ser eficaz, tem que haver compatibilidade entre
0s enderecos cadastrados pelas unidades de saude e o cadastro de logradouros da PBH. Esse,
por sua vez, tem que ser constantemente atualizado com base nas mudancas nas areas de

adstricdo dos centros de saude.

Com relagdo aos dados fornecidos pelas unidades da PBH — Distrito Sanitario de
Salde e Prodabel — observou-se que, mesmo sendo relatérios gerados a partir de uma mesma
base de dados, ndo houve consisténcia nos quantitativos das informagdes geradas. Além do
mais, apesar da PBH oferecer um sistema de informagdo com diversidade de dados, os

Distritos Sanitarios tém restricdo para gerar informacoes a partir deles.

197 De forma sucinta, pode-se dizer que o processo de georreferenciamento compara os dados de dois
ou mais banco de dados, retornando, de acordo com o objetivo e critérios pré-estabelecidos, um valor
se for verdadeiro e outro se for falso.
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Também, apesar dos centros de salde gerarem muitas informacdes de morbidades,
inclusive por meio de notificagOes de doenca, ndo se conseguiu acesso a uma lista organizada
de morbidades e causas de mortalidade para a populacdo adstrita a0 CSVN. A inexisténcia
dessas informacdes para 0s centros de salde sugere que essas unidades basicas operam com
base em demandas, e ndo com base no perfil de necessidades da regido. Como visto, é
esperado que as equipes de saude da familia sejam capacitadas para conhecer a realidade das
familias pelas quais sdo responsaveis, por meio de cadastramento e diagnostico de suas
caracteristicas sociais, demograficas e epidemioldgicas, e para identificar os principais

problemas de satde e situages de risco aos quais a populacdo que ela atende est4 exposta'®®.

Essa falta de informacdes de nivel local limita a realizacdo de estudos focados em
bases de menor escala espacial, como sugere a literatura, por meio do uso de fonte de dados

secundarios.

E importante dizer que, tdo importante quanto informatizar, é importante formar os
profissionais de salde ndo sO para coletar dados e registrad-los nos sistemas, mas, também,
para eles saberem criticar esses dados e transforma-los em informagdes uteis para o

aprimoramento da gestdo do sistema de salde.

Sobre a utilizacdo do Protocolo de Manchester como indicador do nivel de
complexidade dos procedimentos a serem adotados no atendimento aos usuarios, ele se
mostrou fréagil. 1sso j& era de se esperar, por ndo ser essa a sua proposta. Por outro lado,
considerando que os estudos epidemioldgicos lagam médo de informacgdes referentes a
Classificacdo Internacional de Doencas (CID) para caracterizar o perfil de morbidade das
populacdes, a juncdo entre o Alert@ e o MV-2000i (sistemas utilizados pelo HRTN) se
mostrou Util para apontar esse perfil de morbidades, em niveis regionais de menor escala
geogréfica, pelo menos nas demandas referentes a casos de agudizacdo do estado de salde.
Isso pode favorecer a adequacdo de politicas publicas, no nivel local. Esse fato é importante,
principalmente, quando se detecta que ha limitagdo do gestor municipal para levantar esses
dados. Mas, para isso, é necessario fazer uso do processo de georreferenciamento dos dados

e, também, que os cddigos da CID sejam devidamente langados nos sistemas.

Finalmente, parece incoerente que um sistema de salde que pauta suas politicas

segundo os principios de humanizacdo da atencédo, atue sob a perspectiva do ndo atendimento

198 Observou-se durante a pesquisa que os agentes comunitarios de salde possuem conhecimento e
registros préprios contendo os principais problemas de salde e as situagfes de risco de sua area de
abrangéncia. No entanto, o Centro de Saude ndo se apropria dessas informacbes, de forma
sistematizada e organizada.
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a usudrios que demandam por atendimento em unidades de satde de nivel de complexidade,
teoricamente, “superior” as suas necessidades, como observado no PS/HRTN. Reportando ao
“Fluxo de eventos entre necessidades de satude e obtenc¢do de cuidados” — FIG. 4 desta Tese —
proposto por Julio Frenk (1992), pode-se dizer que esse comportamento representa uma
ruptura no processo de obtencdo de cuidados a saude pelo usuério. Reiterando o ponto de
vista de Cecilio (2001) e Oliveira et al. (2009), o sistema deve estar plenamente aberto ao

acolhimento as necessidades do usuario, seja em que nivel ou em que tipo de servico for.

No entanto, reconhecendo as atuais limitaces da oferta de servigos de saide em Belo
Horizonte, influenciada, inclusive, pela deficiéncia dos sistemas de servicos de saude de
outros municipios, hd que se investir, como visto, na informacdo para o usuario sobre o
funcionamento do sistema de saude local. O usuéario deve conhecer (e poder acreditar) as
alternativas que o sistema oferece, além dos Hospitais, para atendimento aos casos de
urgéncia e emergéncia. Acredita-se que a confiabilidade do usuario em relacdo aos outros
niveis da atencdo ira acontecer na medida em que ele recorrer as outras unidades de salde e

tiver seu problema resolvido.

Com os resultados encontrados por este estudo, ficou evidenciada a necessidade de
estudos que aprofundem na qualificagdo dos atendimentos classificados pelo Protocolo de
Manchester, principalmente, na cor verde. Nessa direcdo, é de suma importante identificar
qual a trajetoria dos usuarios classificados nessa cor, ap6s serem encaminhados a outras
unidades de saude, investigando os recursos que eles lancam mado para obter cuidados a
salde. Também, deve-se verificar se 0s usurarios que frequentam as urgéncias e emergéncia
dos hospitais possuem ou ja possuiram algum vinculo estabelecido com o seu Centro de
Saude de referéncia. I1sso € importante para qualificar a relacdo desses usuarios com os centros
de saude. A partir dessa qualificacdo o gestor podera investir, se necessario, em acdes que

favorecam o vinculo entre o usuario e seu centro de salde.

Ainda, como esse estudo adotou por estratégia a analise quantitativa e descritiva dos
dados, por meio de analise univariada, de uma amostra do tipo ndo probabilistica, ndo foram
realizados testes estatisticos. Assim, para novos estudos semelhantes a este, sugere-se a
adocdo de amostra do tipo probabilistica, possibilitando a realizacdo de testes estatisticos,

podendo assim, generalizar os resultados para um universo maior.

Por fim, sob o contexto dos aspectos demograficos, é importante que o gestor publico
esteja atento ao rapido processo de envelhecimento pelo qual estd passando a populacdo do

municipio de Belo Horizonte. Como visto, a proporcdo e o volume de pessoas nas idades de
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60 anos e mais estd aumentando consideravelmente na populagdo, e, como observado, a
proporcdo dessas pessoas que recorrem aos servigos de urgéncia e emergéncia, considerando
os trés pontos fixos da rede de atencdo as urgéncia e emergéncias, ja é superior a proporcao
desse grupo na populacdo. Inclusive, no PS/HRTN, a maior propor¢cdo dessas pessoas,
corresponde ao grupo UR. Portanto, € evidente & necessidade de se investir em politicas
publicas que ndo s6 garantam recursos — humanos, materiais e financeiros — a populagdo que
ja se encontra nesse grupo populacional, como também, ha necessidade de se investir em
medidas de prevencdo e promoc¢do da saude que levem a minimizar a presenca de doencas
provocadas por causas externas e/ou por habitos alimentares e estilo de vida, dos demais
grupos populacionais.

E, se h& a expectativa no aumento da propor¢do de pessoas idosas na populagdo, e
consequentemente, e da necessidade do aumento de recursos para atender a esse grupo, por
outro lado, ha um decréscimo na proporcdo e volume de pessoas menores de 4 anos,
provocado pela reducdo no nimero de nascimentos. Esse grupo, também, aparece em maior
proporcdo de casos de atendimento a urgéncia e emergéncia, quando comparado a sua
propor¢do na populacdo. Entdo, esse momento deve ser visto, também, como uma
oportunidade para aprimorar a atencdo a satde para esse grupo populacional, por meio de um

planejamento adequado, e da otimizacdo dos atuais recursos disponiveis.
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ANEXO |
@

HOSPITAL UNIVERSITARIO
RISOLETA TOLENTINO NEVES

Nucleo de Ensino e Pesquisa
Belo Horizonte, 12 de Fevereiro de 20710

Processo N°. 02/10

TITULO: Utilizagdo dos servicos de urgéncia e emergéncia hospitala::
determinantes da demanda em situagdes consideradas, sob a ética da
biomédica, de ndo urgéncia de atendimento.

Pesquisadora: Jacqueline Saldanha Mendes da Costa

O projeto acima referenciado tem como proposta identificar fatores
determinantes da demanda pelos servigos de urgéncia e emergéncia em um hospita!
de referéncia da rede publica de Belo Horizonte, em situagbes consideradas, sob a
otica da biomédica, como de pouca urgéncia de atendimento.

Parecer:

Apds a leitura e andlise do projeto em questao, esta Comissdo de Pesquisa
considera ser este trabatho de suma importancia e relevancia para ¢ HRTN, visto que
possibilita uma identificacdo da situagdo real do publico atendido no Hospital em
referéncia ao Protocolo de Manchester, adotado na Instituicdo.

Através do consenso dos membros da Comissdo ficou estabelecido =
necessidade de inserir no Projeto o formuidrio modelo do Termo de Consentimentc
Livre e Esclarecido (TCLE) a ser aplicado ao agrupo pesquisado, assim como. ¢
esclarecimento do seu uso.

A determinagéo desta Comissao & favoravel a liberagao do Projeto de Pesquisa
em questdo, porém, o parecer final devera contemplar também a autorizacdo dc
COEP.

Solicitamos que as mudangas propostas sejam efetivadas,assim como, o envic:
do Projeto reformufado a aprovacéo pelo COEP.

Mediante informag&o acima, aguardamos um retorno para que a pesquisa seja
iniciada.

Atenciosamente, AEXARDRE OF SO
T

Alexandre de Sousa'Bastos
Membro do Colegiado do Nucleo de Ensinoc e Pesquisa

Hospital Risoleta Tolentino Neves
Rua das Gabirobas, 01 Laranjeiras CEP 31775-530
Belo Horizonte — MG Telefone: (31) 3459-3207 Fax: 3459-3266
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ANEXO Il

Secretaria Municipal de Saiide de Belo Horizonte

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos

Parecer: 0056.0.410.410~09A :

Pesquisadpi‘ responsivel: ' Laura lelaRodngues Wong i

O Comité de Etica_em ‘Pesquisa da Secretaria Muhicipalrde Saude de'Belo Horizonte —
CEP/SMSA/BH aprovou em 24 de fevereiro-de 2010, apés solugiio de pendéncias, o
projeto de pesquisa intitulado “Utiliza¢do dos servicos de urgéncia e emergéncia
hospitalar: determinantes da demanda em situagBes consideradas, sob a ética da
biomédica, de no urgéncia de atendimento”; bem como seu Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. b w

O relatério final ou. parmal devera ser. encammhado ’ao CEP um: ano apo6s inicio do
projeto ou ao ﬁnal deste se em prazo mf ri 0. :

Lovmcee fognr Jt s

¢/ Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP/SMSA/BH

coogEs

Lohests de Souza Rodliguss - -4 373 IH-1 -
. ordenatora do Comis de £tica em PESGUISL B LSRN

Avenida Afonso Pena, 2336, 92 andar. Funciondrios - Belo Horizonte. 30.130-007 - MG.
coep@pbh.gov.br TEL.: (31) 3277-5309 FAX: (31) 3277-7768
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ANEXO IlI

Prefeitura Municipal de C‘_gj sSus
Belo Horizonte

COMITE DE ETICA EM PESQUISA-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE
BELO HORIZONTE (CEP-SMSA/PBH)

Parecer n° 0056.0.410.410-09AdA
CAAE: 0056.0.410.410-09

Projeto: “Utilizacdo dos servigos de urgéncia e emergéncia hospitalar: determinantes da
demanda em situagles consideradas, sob a &tica da biomédica, de nio urgéncia de
atendimento™.

Pesquisadora responsivel: Laura Lidia Rodrigues Wong

Instituicio Responsavel pela Pesquisadora nesta Pesquisa: Universidade Federal de
Minas Gerais / Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional — UFMG /
CEDEPLAR

Avaliagiio de solicitaciio de adendo.
A pesquisadora solicita a inclusfio da UPA-VN como campo de pesquisa, esclarecendo que
O universo passa a ser o conjunto de individuos residentes em Belo Horizonte que
demandam espontaneamente o servigo de urgéncia e emergéncia do HRTN ou desta
unidade de pronto atendimento e que sejam classificados na Triagem Manchester, nas cores
verde ou azul.

As referéncias quanto aos riscos e beneficios da pesquisa e quanto aos termos e aplicagdo
do TCLE passam a contemplar também estes individuos.

Parecer

O adendo projeto foi apreciado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMSA/PBH tendo
sido aprovado.

Salienta-se a necessidade de envio a este CEP de relatorios parciais a cada ano e relatério
final quando da conclusfio da pesquisa. Qualquer modificagfio no projeto devera ser
apresentada ao CEP-SMSA, na forma de adendo, para apreciagio.

Celeste de Souza Rodrigues

Coordenadora do CEP-SMSA/PBH
Celesie de Souza Rodrigues - BM: 37315-1
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa - SMSA/BH

Belo Horizonte, 20 de setembro de 2010.



ANEXO IV

SIBADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n° ETIC 0056.0.410.203-09

Interessado(a): Profa. Laura Lidia Rodriguez Wong
Departamento de Demografia
Faculdade de Ciéncias Econdmicas - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia Zé de junhe de 2010, apés atendidas as solicitagdes de diligéncia, o
projeto de pesquisa infitulado "Utilizagdo dos servigos de urgéncia e
emergéncia hospitalar: determinantes da demanda em situacoes
consideradas, sob a odtica da biomédica, de ndo urgéncia de
atendimento” bem como o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

O relatério final ou parcial deverd ser encaminhado ao COEP um

anao apoés o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-=UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa Il - 2°andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - e-mail: coep@prpg.ufing.br
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